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P  R  É  F  A  C  E. 


En  publiant  mon  ,,Traité  des  maladies  des  yeux",  j'avais  pour  but  de  présen- 
ter au  publie  médical  un  livre  qui  répondit,  sous  tous  les  rapports,  à  l'état 
actuel  de  la  science  ophthalmologique,  à  laquelle  la  découverte  de  l'ophthal- 
moscope  et  les  études  nouvelles  sur  la  réfraction  et  l'accommodation  de  l'œil 
venaient  de  faire  subir  une  véritable  révolution. 

J'avais  à  cœur  d'ajouter  à  la  littérature  médicale  française  un  ouvrage  qui 
pût  sans  préjudice  soutenir  la  comparaison  avec  les  publications  faites  dans 
les  pays  où  l'ophthalmologie  avait  été  cultivée  le  plus  sérieusement,  l'Alle- 
magne et  l'Angleterre.  En  acceptant  l'offre  gracieuse  de  mon  collaborateur, 
M.  le  prof.  E.  de  Jaeger,  de  vouloir  bien  m'associer  à  l'édition  française  de 
son  ouvrage ,  j'ai  été  guidé  par  les  mêmes  idées  et  par  le  désir  d'offrir  à  la 
médecine  française  un  ouvrage  opportun  et  durable. 

C'est  avec  une  entière  confiance  que  je  présente  ce  livre  à  mes  confrères, 
non  que  j'y  sois  enhardi  par  l'excellent  accueil  que  mon  premier  traité  a  ren- 
contré en  France  et  à  l'étranger,  mais  parée  que  j'ai  l'espérance  de  faire  quel- 
que cbose  de  vraiment  utile  en  entreprenant  cette  publication. 

Les  idées  si  justes  que  M.  E.  be  Jaeger  émet  dans  sa  préface,  ne 
s'appliquent,  on  le  pense  bien,  qu'à  son  travail,  vrai  monument  de  patience  et 
de  persévérance;  il  n'en  saurait  rien  rejaillir  sur  le  rôle  que  j'ai  à  remplir  ici; 
mais  elles  m'imposent  un  devoir,  celui  de  rendre  mon  travail  digne  de  figurer 
à  côté  du  sien.  Comme  mon  honorable  collaborateur,  je  suis  convaincu  que 
de  toutes  ces  publications  que  chaque  jour  voit  paraître,  celles-là  seules  sur- 
vivront qui  ont  été  élaborées  avec  la  conscience  du  travailleur  sérieux  et  qui, 
portant  le  cachet  de  la  vérité,  répondent  à  un  but  d'utilité  réelle. 

Cet  ouvrage  sera  un  exposé  complet  des  travaux  accomplis  en  ophthahnos- 
copie  pendant  les  19  années  qui  viennent  de  s'écouler  depuis  la  merveilleuse 
découverte  de  Hehnholtz.  Pour  qu'un  pareil  inventaire  soit  complet,  il  doit 
réunir  deux  conditions  :  d'abord,  relater  fidèlement  tout  ce  que  l'exploration 
du  fond  de  l'œil  a  permis  d'observer;  en  second  lieu,  enregistrer,  toutes  les 
investigations  auxquelles  on  s'est  livré  depuis,   pour  vérifier  et  expliquer  les 
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données  de  l'examen  ophthalmoscopique,  à  l'aide  d'expériences  physiolo- 
giques et  de  recherches  d'anatomie  pathologique. 

L'atlas  qui  accompagne  cet  ouvrage,  répondra,  sous  tous  les  rapports,  à 
la  première  partie  de  ce  programme.  Quant  à  la  seconde,  elle  sera  pleinement 
remplie,  nous  l'espérons ,  par  les  dessins  (')  intercalés  dans  le  texte  et  par  le 
texte  lui-même. 

Voulant  nous  en  tenir  rigoureusement  à  ce  programme,  il  est  tout  naturel  que 
nous  considérions  comme  faits  acquis,  les  résultats  actuels  de  l'exploration  de 
l'œil,  dans  leurs  variétés  et  leurs  détails.  Aussi  laisserons-nous  de  côté  les 
explications  répétées  à  satiété  sur  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  l'œil 
et  rémunération  ennuyeuse  des  divers  ophthalmoscopes.  Nous  ne  sommes 
plus  au  temps,  où  l'on  se  faisait  si  facilement  inventeur,  en  plaçant  un 
ophthalmoscope  sur  une  tige  on  en  changeant  une  vis,  et  où  l'on  venait  ensuite 
entretenir  de  pareils  sujets  le  public  médical. 

Aujourd'hui,  la  théorie  de  l' ophthalmoscope  (-)  doit,  de  toute  nécessité, 
faire  partie  des  connaissances  antérieures  du  médecin  qui  veut  s'occuper  des 
maladies  du  fond  de  l'œil,  de  même  que  la  théorie  des  lentilles  doit  être  fami- 
lière à  celui  qui  se  propose  l'étude  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation. 
Pour  celui  donc  qui  est  au  courant  de  ces  théories,  une  description  des  instru- 
ments qui  servent  à  l'exploration  du  fond  de  l'œil,  n'a  rien  de  nouveau,  ni 
d'attrayant.  Comme  c'est  surtout  à  lui  que  notre  ouvrage  s'adresse,  nous  pen- 
sons remplir  pleinement  notre  programme,  en  laissant  de  côté  ces  descriptions, 
et  en  ne  donnant  que  les  résultats  de  l'examen  ophthalmoscopique  lui-même. 

Pour  être  complet  à  cet  égard,  nous  étudierons  d'abord  l'ophthalmoscope 
comme  optomètre,  c'est-à-dire  comme  instrument  propre  à  nous  renseigner  sur 
les  divers  états  de  réfraction  de  l'œil;  puis  nous  passerons  eu  revue  les  diffé- 
rents milieux  de  cet  organe,  le  nerf  optique  et  les  membranes  profondes  de 
l'œil. 

Dans  le  courant  de  notre  description,  nous  nous  attacherons  enfin,  à  faire 
ressortir  d'une  manière  spéciale  les  résultats  avantageux  dont  l'exploration  du 
fond  de  l'œil  a  doté  la  clinique  médicale  en  général. 

(1)  Les  dessins  qui  se  rapportent  aux  recherches  anatomo-pathologiques ,  ont  été  exé- 
cutés pour  la  plupart  par  M.  le  docteur  G.  Haase,  de  Hambourg,  d'après  des  préparations 
anatomiques  que  cet  habile  confrère  a  bien  voulu  taire  pour  cet  ouvrage.  Nous  lui  offrons 
ici  nos  plus  sincères  reinercîments.  Les  gravures  sont  l'œuvre  de  M.  Badoureau  et  sout 
faites  avec  l'habilité  qu'on  lui  connaît. 

(*2)  Du  reste,  la  théorie  de  l'ophthalmoscope  se  trouve  présentée  d'une  manière  bien 
plus  attrayante  et  instructive  dans  le  premier  article  de  cet  ouvrage  qui  traite  de  l'opto- 
niétrie  de  l'œil  au  uiojen  du  miroir. 

Paris,   Juin    1S~0.  L.  DE  WECKER. 


Ije  jugement  peu  encourageant  et  parfois  même  défavorable  porté  sur  mes 
premières  images  ophthalmoscopiques,  la  publication  d'images  semblables  à 
celles  que  MM.  Martin,  Bouchut,  Fano,  Bader,  etc.,  ont  osé  présenter  dans 
leurs  ouvrages,  le  succès  enfin  qu'a  obtenu  l'atlas  de  M.  Liebreich,  tous 
ces  faits  m'ont  démontré  clairement,  combien  sont  peu  approfondies,  eu  général, 
les  connaissances  anatomiques  relatives  à  l'œil,  et  combien  peu  l'on  sait  en- 
core voir  exactement  et  avec  précision  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope.  Il  n'est 
que  trop  prouvé  pour  moi  que  ceux-là  même,  qui  croient  pouvoir,  avec  une 
certaine  autorité,  porter  un  jugement  compétent  sur  les  travaux  des  autres, 
manquent  précisément,  à  cet  égard,  du  savoir  et  de  l'expérience  nécessaires. 
C'est  pour  cela  que  des  images  ophthalmoscopiques  aussi  fidèles  que  possible 
répondent,  en  ce  moment,  à  un  besoin  urgent.  Un  pareil  jugement  peut  paraître 
sévère,  mais  examinons  un  peu  attentivement,  à  son  appui,  les  atlas  cités. 

Quel  anatomiste  ou  quel  ophthalmogiste  peut  concevoir,  par  exemple,  que 
les  taches  noires  de  la  fig.  2,  pi.  I,  du  „Traité  pratique  des  maladies  des  yeux 
du  D1'  E.  Martin  (Paris,  1863)",  dessinées  pour  la  plupart  au  devant  des  vais- 
seaux rétiniens,  représentent  le  stroma  choroïdien,  et  que,  par  conséquent,  les 
interstices  rouges  figurent  les  vaisseaux  de  la  choroïde?  Quel  connaisseur 
soupçonnera  que  (fig.  3,  pi.  1)  ces  singulières  ramifications  et  cette  pigmen- 
tation noirâtre  puissent  représenter  une  rétine  normale?  ou  que  (fig.  5,  pi.  I)  les 
taches  noires  qui  recouvrent,  comme  de  la  mousse ,  tout  le  nerf  optique,  cor- 
respondent aux  phénomènes  de  l'hypérémie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique? 
Comprendra- 1- on  davantage  que  ces  taches  singulières  qui  (fig.  5,  pi.  II) 
flottent  dans  le  corps  vitré,  sont  placées  derrière  la  rétine,  etc.? 

Mais  ce  sont  les  figures  de  l'atlas  de  M.  E.  Martin  (Paris  1866)  qui  semblent 
bien  autrement  encore  dédaigner  de  ressemblera  la  nature.  Qui  a  jamais,  par 
exemple,  entendu  dire  ou  vu  que  les  artères  et  les  veines   de   la    rétine   se 
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distribuent  dans  deux  parties  du  fond  de  l'œil,  parfaitement  isolées  l'une  de 
l'autre,  les  artères  se  répandant  dans  l'hémisphère  interne,  les  veines  dans 
l'hémisphère  externe,  ainsi  que  cela  se  voit,  fig.  G,  pi.  II,  fig.  5,  pi.  IV,  fig.  3 
et  5,  pi.  V,  fig.  5,  pi.  VI,  fig.  2,  pi.  VII?  Cette  singulière  distribution  des  vais- 
seaux se  rencontre  encore  plus  ou  moins  prononcée  dans  la  plupart  des  autres 
images,  et  doit  répondre  à  des  observations  et  à  des  idées  particulières  de 
l'auteur  sur  les  conditions  anatomiques  et  nutritives  de  la  rétine.  Il  n'est  pas 
moins  intéressant  de  voir  que  (fig.  7,  pi.  II)  une  portion  des  vaisseaux  rétiniens 
naissent  du  cysticerque  logé  dans  le  corps  vitré.  Que  veulent  représenter,  en 
réalité,  ces  taches  et  ces  points  noirs  disséminés  (fig.  4,  pi.  II,  fig.  1,  3,  4  et  ô, 
pi.  III,  fig.  1  et6,  pi.  IV,  fig.  4,6,  7,  pi.  VI)?  Que  signifie  cette  figure  en  rosette 
à  stries  radiées,  noires  et  rouges  (fig.  1,  pi.  V)  et  cette  autre  avec  des  stries 
transversales  rouges  et  blanches,  comme  un  treillage  (fig.  4,  pi.  VII)  ? 

Quel  ophthalmologiste  a  jamais  observé  cette  gradation  de  tons  et  cette  va- 
riété de  couleurs  que  représente  M.  C.  Bader  dans  ses  „Plates  illustrating  the 
natural  and  morbid  changes  of  the  human  eye",  London,  18G8?  Quel  anato- 
miste  a  vu,  de  sa  vie,  une  distribution  des  vaisseaux  choroïdiens  semblable 
au  réseau  singulièrement  régulier  des  fig.  19  et  20,  pi.  VIII,  etc.?  Est-ce  que 
toute  personne,  tant  soit  peu  exercée  àl'ophthalnioscope,  ne  sera  pas  plus  que 
surprise  des  différences  dans  l'aspect  de  la  tache  jaune  chez  un  individu  blond, 
châtain  ou  à  cheveux  foncés,  telles  que  nous  les  montrent  les  fig.  4,  5  et  G, 
pi.  V? 

Des  fautes  anatomiques  semblables  se  rencontrent  dans  l'atlas  d'ophthal- 
moscopie  de  M.  Liebreich  (Berlin  et  Paris  1863). 

A-t-ou  jamais  vu  dans  un  œil  normal  des  vaisseaux  choroïdiens  affectaut  la 
forme  et  la  distribution  qui  sont  dessinées,  fig.  2,  pi.  II,  où  on  les  voit  commen- 
cer près  de  la  macula  par  des  pointes  extrêmement  fines  et  présenter  ensuite, 
dans  leur  parcours  périphérique,  un  diamètre  sensiblement  égal?  N'en  est-il 
pas  de  même  des  veines  (vortices)  qui,  dans  ces  mêmes  figures,  trancheraient 
le  plus  sur  ces  parties  du  fond  de  l'œil,  et  seraient  placées  au  milieu  du 
réseau  caractéristique  des  plus  gros  vaisseaux  choroïdiens. 

Quel  anatomiste  reconnaîtra  dans  les  stries  rouges  en  zigzag  de  la  fig.  2, 
pi.  VI,  des  vaisseaux  choroïdiens?  Qui  a  jamais  observé  que  les  vaisseaux  ré- 
tiniens, comme  dans  la  fig.  I,  pi.  X,  et  dans  d'autres  encore,  déjà  peu  volumi- 
neux à  une  distance  considérable  de  la  papille,  se  dirigent  vers  elle  en  s'amin- 
cissaut  encore  progressivement  sous  forme  d'alêne. 

Pourquoi,  par  contre,  dans  les  fig.  3,  4,  5,  pi.  II,  représentées  avec  un  si 
fort  grossissement,  n'a-t-on  pas  exactement  rendu  l'aspect  des  vaisseaux,  si 
important  pour  le  diagnostic  des  excavations  physiologiques? 
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Cette  inexactitude  et  cet  arbitraire  que  l'on  trouve  dans  la  représentation  du 
système  vasculaire  sur  la  plupart  des  images,  on  les  rencontre  aussi  dans  les 
autres  parties  des  dessins,  soit  dans  le  choix  des  tons  et  des  proportions,  soit 
dans  la  disposition  réciproque  des  parties,  quand  il  faut  rendre  les  phénomènes 
physiologiques  et  pathologiques. 

Toutes  les  figures  qui  ont  paru  jusqu'à  ce  jour  dans  les  atlas  et  dans  les 
diverses  publications,  ont  un  caractère  commun,  c'est  qu'on  n'a  pris  ni  le 
temps  ni  la  peine  nécessaires  pour  faire  un  dessin  quelque  peu  correct.  Dans 
la  plupart  des  cas  on  n'a  examiné  que  très-rapidement,  et  on  n'a  obtenu  que 
des  images  incertaines,  tiraillées  par  suite  d'aberrations  sphériques.  On  a  alors 
esquissé  de  mémoire  et  superficiellement  un  dessin  quelconque,  heureux,  si 
l'on  avait  à  sa  disposition  un  talent  de  reproduction  assez  développé  et  des 
connaissances  anatoniiques  plus  ou  moins  approfondies. 

Il  serait  cependant  possible  à  quelqu'un  de  soutenir  que  ces  images,  quelle 
qu'en  soit  l'extravagance,  n'en  représentent  pas  moins  les  choses  telles  qu'elles 
étaient  dans  les  cas  particuliers  qui  ont  servi  aux  dessins.  A  cela,  on  peut  ré- 
pondre que  si,  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  cas,  on  s'est  trouvé  en  présence  de 
conditions  tout-à-fait  anormales,  il  n'est  pourtant  pas  probable  ni  admissible 
que  ces  conditions  se  soient  présentées  dans  un  si  grand  nombre  de  cas  et 
avec  les  mêmes  détails  dans  les  cas  particuliers. 

J'ai  eu  maintes  fois  l'occasion  de  comparer  de  pareilles  images  avec  les  ori- 
ginaux, et  je  me  suis  assuré  ainsi  de  ce  fait,  que  le  plus  grand  arbitraire  ayant 
régné  dans  la  conception  et  le  dessin,  on  ne  s'était  pas  même  approché  d'une 
ressemblance  quelconque.  Du  reste,  le  but  de  ces  atlas  ne  devait,  pas  être,  à 
coup  sûr,  de  peindre  des  anomalies  de  formes,  de  simples  monstruosités. 

Parmi  les  meilleures  représentations  ophthahnoscopiques  qui  ont  paru  jus- 
qu'à présent,  il  faut  placer  celles  qui  se  trouvent  dans  les  ouvrages  de  Ruete, 
et  du  prof.  Stei.lwag  de  Carion,  en  particulier. 

Qu'on  ne  croie  pas  toutefois  qu'en  signalant  les  défauts  des  images  des 
autres,  je  regarde  les  miennes  comme  parfaites. 

Avant  tout,  je  regrette  de  ne  pas  avoir  à  ma  disposition  un  véritable  talent  de 
dessinateur.  Je  n'ai  jamais  appris  à  dessiner,  et,  dans  l'intérêt  même  de  la 
question,  je  regrette  qu'un  dessinateur  de  plus  de  talent  ne  se  soit  pas  mis  à 
l'œuvre,  en  3' apportant  la  même  habitude  dans  le  maniement  du  miroir  et  la  même 
conscience  dans  l'exécution.  En  employant  le  tiers  ou  le  quart  du  même  temps, 
il  aurait,  sans  contredit,  produit  des  dessins  bien  plus  parfaits  que  les  miens. 

D'un  autre  côté,  bien  des  incorrections  de  dessin  et  de  couleur  se  ren- 
contrent dans  les  planches  de  chromolithographie.  Il  y  a  bien  de  petits  dé- 
tails dans  les  nuances  des  couleurs  qui  ne  sont  pas  rendus,  et  cependant  ils 


n'ont  pas  plus  échappé  à  mon  œil  qu'à  celui  des  autres.  De  là  résultent  quel- 
ques différences  entre  l'image  et  la  description.  Ce  sont  là  des  incorrections 
qui,  dans  les  planches  originales,  paraissent  bien  moins  sensibles  ou  n'existent 
même  pas  et  qui  pourront  être  en  partie  évitées  à  mesure  que  la  reproduction 
augmentera. 

Qui  est-ce  qui  est  capable  d'être  à  l'abri  de  tout  reproche,  et  de  répondre 
à  toutes  les  exigences?  On  doit  évidemment,  dans  l'exécution  d'une  chose, 
tracer  des  limites  à  l'exactitude  absolue  ?  C'est  pour  cela  que  ces  dernières 
incorrections  ne  sauraient  être  blâmées.  Quoiqu'il  en  soit,  je  ne  m'en  crois  pas 
moins  obligé  d'exprimer  publiquement  à  M.  le  Dr.  Heitzmann  et  à  ceux  qui 
m'ont  prêté  leur  concours  dans  l'exécution  de  ces  planches ,  toute  ma  satis- 
faction pour  le  résultat  obtenu. 

Avec  le  pinceau  il  est  évidemment  plus  facile  qu'avec  la  chromolithographie 
d'obtenir  une  image  correcte;  l'exécution  de  dessins  parfaitement  concordants 
sur  diverses  pierres  à  la  fois,  l'adaption  répétée  de  ces  dernières,  l'uniformité 
de  la  teinte  pendant  l'impression,  tout  cela  constitue  des  difficultés  énormes 
et  parfois  même  insurmontables.  Mais  ces  difficultés  augmentent  encore  et 
excluent  la  possibilité  d'entrer  dans  certains  détails,  si  les  ressources  pécu- 
niaires sont  limitées  et  si  un  pareil  ouvrage  ne  doit  pas  dépasser  un  prix 
raisonnable. 

Il  est  évidemment  facile  de  trouver  à  redire  à  une  chose;  il  l'est  moins 
d'éviter  les  fautes  ou  de  les  réparer.  Ce  n'est  point  par  la  critique,  mais  en  se 
mettant  à  l'œuvre  soi-même,  que  l'on  prouve  sa  plus  grande  valeur.  Le  moins 
capable  peut  souvent  avoir  une  opinion  et  exprimer  une  idée  excellente;  mais 
pour  être  regardée  comme  telle,  il  faut  que  son  exécution  pratique  le  démontré. 
Au  lieu  donc  de  causer  inutilement,  il  est  bien  plus  pratique  et  bien  plus  pré- 
cieux de  faire  voir  comment  il  faut  agir,  et  je  serai  le  premier  à  me  réjouir,  si, 
au  lieu  de  réflexions  critiques,  on  publie  bientôt  de  meilleures  images  que 
celles  que  je  présente  ici. 

Je  ne  veux  certes  point  par  ce  qui  précède  atténuer  les  défauts  de  mou 
atlas,  mais  il  me  sera  permis  aussi,  eu  bonne  conscience,  d'eu  faire  ressortir 
les  avantages  comparativement  aux  autres  ouvrages.  Le  principal  mérite  de 
mes  images  consiste  en  ce  que,  dans  chaque  cas,  elles  ont  été  reproduites 
d'après  nature  ,  aussi  fidèlement  que  me  le  permettaient  mes  faibles  apti- 
tudes. 

La  précision  avec  laquelle  j'ai  procédé  pour  faire  ces  images  ressortira  de 
ce  fait  que  j'ai  exécuté,  dans  chaque  cas,  une  esquisse  à  l'image  droite  et  une 
autre  à  l'image  renversée,  afin  que  la  différence  des  deux  images  me  mît  en  garde 
contre  certaines  fautes.  C'est  ainsi  que,  pour  faire  seulement  le  dessin  qui 
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servait  de  plan  pour  une  seule  image,  j'ai  fait,  le  plus  souvent,  de  20  à  30  et 
même  40  ou  50  séances  de  2  à  3  heures  de  durée. 

Dans  toutes  ces  images,  pas  un  seul  trait  n'est  fait  arbitrairement  ou  exé- 
cuté approximativement  par  rapport  à  l'original.  Chaque  phénomène  physio- 
logique ou  pathologique,  chaque  vaisseau  rétinien  ou  choroïdien  isolé,  même 
les  plus  petits,  chaque  exsudation  ou  extravasation,  chaque  amas  de  pigment,  etc., 
tout  a  été  représenté  aussi  fidèlement  que  possible  par  rapport  à  sa  grandeur, 
sa  forme,  sa  couleur,  sa  place  et  ses  connexions.  Ici  j'ai  toujours  tenu  compte 
de  la  moindre  inclinaison  angulaire  et  des  plus  petits  détails,  autant,  du 
moins,  que  mon  œil  était  capable  de  le  saisir,  et  ma  main  exercée  à  le  re- 
produire. 

En  procédant  de  cette  manière  j'ai  préféré  ne  pas  rendre  ce  que  je  ne  pou- 
vais pas  voir  avec  toute  la  précision  voulue,  ce  qui  me  paraissait  incertain, 
indéterminé,  car  je  tenais  avant  tout  à  ne  point  mettre  dans  ces  images  des 
formes  tant  soit  peu  erronées. 

Aussi  pourra-t-on  bien  leur  reprocher  de  présenter  çà  et  là  des  absences  de 
détails  non  rendus  avec  ou  sans  intention  ;  mais  ce  qu'on  ne  saurait  leur  re- 
procher, c'est  de  renfermer  le  moindre  détail  qui  ne  se  trouverait  pas  dans 
l'original. 

Quelles  que  puissent  donc  être  les  imperfections  de  ces  images,  je  n'hésite 
cependant  pas  à  dire  qu'elles  sont  certainement  les  plus  fidèles  productions 
de  ce  genre  que  j'ai  vues  jusqu'ici,  quelques-unes  exceptées.  Et  certes,  il 
pourrait  bien  se  faire  qu'il  s'écoulât  un  laps  de  temps  assez  long  avant  que 
des  dessins  plus  corrects  et  plus  exacts  ne  soient,  en  aussi  grand  nombre, 
livrés  au  public  médical.  Il  n'est  pas  difficile  de  trouver  un  homme  doué  de 
plus  détalent;  mais  il  le  serait 'davantage  de  rencontrer  quelqu'un  qui  fût 
disposé  à  un  pareil  sacrifice  de  temps  et  de  peine. 

Et  qu'on  ne  vienne  pas  maintenant  soutenir  qu'une  pareille  exactitude  dans 
l'image  est  superflue,  que  celle-ci  aurait  tout  autant  de  valeur  avec  moins  de 
ressemblance,  et  qu'elle  pourrait,  au  surplus,  offrir  plus  de  conception  de 
l'ensemble  pour  chaque  cas  particulier. 

Quelque  intéressante,  quelque  attrayante,  au  premier  abord,  que  puisse 
paraître  une  pareille  manière  de  faire,  il  faut  reconnaître  que  les  images  exé- 
cutées de  cette  façon  n'ont  pour  la  science  qu'une  valeur  passagère  et  toute 
relative.  Il  n'y  aura,  dans  l'avenir,  de  durable  et  de  profitable  dans  ces  images, 
que  ce  qui  aura  été  rendu  intentionnellement  ou  sans  intention  par  l'auteur 
comme  étant  absolument  conforme  à  la  nature.  Par  contre,  tout  ce  qui  a  été 
donné  arbitrairement,  tout  ce  qui  n'est  que  le  fait  d'une  conception  perso- 
nelle,  quelque  ingénieux  que  cela  puisse  sembler  au  premier  abord,  tout  cela 
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disparaîtra  tôt  ou  tard,  avec  le  couvant  des  opinions  individuelles,  et,  à  mesure 
que,  parle  progrès  des  choses,  on  s'attachera  à  une  appréciation  plus  exacte 
et  à  une  représentation  plus  fidèle  de  ce  que  nous  montre  la  nature  (l). 

J'ai  voulu  donner  dans  ce  travail  quelque  chose  de  durable,  asseoir  une 
base  aussi  solide  que  possible  sur  laquelle  on  puisse,  avec  tranquillité,  con- 
tinuer à  construire,  sans  s'exposer  au  danger  de  voir  s'écrouler  plus  tard  l'édifice 
ébranlé  dans  ses  fondements.  Une  pareille  base  servira  toujours.  Elle  s'im- 
posera toujours  par  cela  seul  que  la  nature  ne  change  pas,  et  sera  certainement 
des  plus  utiles  pour  la  reproduction  des  dessins  de  ce  genre  que  l'on  fera 
plus  tard,  quelque  minutieux  et  quelque  parfaits  qu'ils  puissent  être.  Toujours 
en  effet,  elles  conserveront  un  cachet  ineffaçable,  celui  de  la  vérité. 

(1)  Comme  dans  mes  premières  publications  (Vienne  1855),  j'ai  fait  ici  accompagner 
chaque  image  d'une  description  exacte  des  phénomènes  objectifs,  ainsi  que  d'une  courte 
observation  sur  le  cas  particulier,  sans  toutefois  donner  mon  appréciation  personnelle 
sur  les  détails  représentés,  ou  sur  les  malades  qui  en  étaient,  l'objet. 

Quant  à  certaines  expressions  qui  pourraient  prêter  à  une  interprétation  différente,  je 
me  permettrai  de  faire  observer,  par  exemple ,  que  la  description  nerf  optique  (ou 
section  du  nerf  optique)  signifie  extrémité  intrà-oculaire  du  nerf  avec  son  anneau  de  tissu 
cellulaire,  telle  que  nous  la  montre  le  miroir.  De  même,  je  désigne  par  vaisseaux  cen- 
traux (système  des  vaisseaux  centraux)  l' épanouissement  de  tous  les  vaisseaux  qui 
émanent  du  parus  nervi  optici.  Par  contre,  je  désigne  sous  le  nom  de  vaisseaux  du  nerf 
optique,  de  vaisseaux  rétiniens,  les  parties  des  vaisseaux  centraux  qui  occupent  la  por- 
tion intrà-oculaire  du  nerf  et  celles  qui  se  répandent  dans  la  rétine  elle-même. 


Vienne,    1870.  E.  DE  JaEGER. 
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ARTICLE  Ier. 


L'OPHTHALMOSCOPE  EMPLOYÉ   COMME  OPTOMÈTRE. 

En  signalant  au  public  son  ingénieuse  découverte,  Helmholtz  (Beschreibung  aines 
Augenspiegels,  etc.)  avait  déjà,  dès  1851,  reconnu  que  son  instrument  pouvait  donner 
des  renseignements  parfaits  sur  l'état  de  réfraction  de  l'œil  exploré.  Dès  cette  époque, 
il  insistait  sur  ce  point  que  „  l'observateur  pouvait  de  cette  manière  se  dégager 
complètement  des  renseignements  donnés,  parce  qu'il  voyait,  pour  ainsi  dire,  lui- 
même  avec  l'œil  examiné  ou  du  moins  avec  les  milieux  réfringents  de  cet  œil.  " 

Mais  Helmholtz  ne  considérait  cet  usage  de  l'ophtlialmoscope  que  comme  ac- 
cessoire en  quelque  sorte,  et  ne  méritant  d'être  relevé  qu'en  passant.  Aussi,  sa  re- 
marque resta-t-ellc  lettre  morte  pour  la  plupart  des  observateurs  qui  se  livrèrent  à 
l'exploration  de  l'œil.  Uniquement  préoccupés  des  images  que  leur  donnait  l'examen 
ophtbalmoscopique,  ils  négligaient  de  fixer  leur  attention  sur  ces  états  purement 
physiques  dus  à  la  conformation  des  milieux  dioptriques  de  l'œil. 

Un  seul  d'entre  eux  saisit  la  valeur  précieuse  de  l'oplithalmoscope  comme  instru- 
ment de  contrôle  dans  les  différents  états  de  réfraction  de  l'œil;  ce  fut  notre  hono- 
rable collaborateur,  le  professeur  Ed.  de  Jaegeb.  Dans  son  article  vDer  Augen- 
spiegel  ois  Ojjtometer"  '),  il  vint,  en  effet,  signaler  et  préciser  nettement  toutes  les 
ressources  que  peut  fournir  l'examen  de  l'œil  à  l'image  droite  dans  i^étude  de  la 
réfraction.  Déjà  publié  en  1856,  cet  excellent  travail  n'eut  pas  le  retentissement  qu'il 
méritait,  et  cela,  parce  que  l'école  dominante  en  Allemagne  ne  se  servait  qu'excep- 
tionnellement de  l'exploration  à  l'image  droite,  et  que  l'examen  à  l'image  renversée 
fournit  bien  moins  l'occasion  de  ce  genre  de  recherches.  Peu  habitués,  ou  tout  à  fait 
inexercés  à  l'exploration  de  l'œil  à  l'image  droite,  quelques  contradicteurs  cherchèrent 
même,  par  des  raisons  futiles,  à  déprécier  la  valeur  de  l'oplithalmoscope  comme 
optomètre.  Il  fallut  la  voix  autorisée  de  M.  Donders  -)  pour  revendiquer  une  se- 
conde fois  cette  précieuse  propriété  en  faveur  du  miroir  :  et  encore,  cette  revendi- 
cation fut-elle  accompagnée  de  certaines  restrictions. 

A  un  jeune  professeur,  M.  Mauthnee,  revient  le  mérite  d'avoir,  par  des  études 
approfondies,  faites  en  partie  de  commun  avec  M.  E.  de  Jfeger,  élaboré  ce  sujet  et 
de  l'avoir  exposé  avec  une  clarté  parfaite  dans  son  excellent  traité  d'ophthalmos- 
copie  =).  C'est  à  cet  ouvrage  que  nous  empruntons  l'étude  qui  suit  sur  la  valeur 
optométrique  de  l'oplithalmoscope,  supprimant  toutefois  l'appendice  mathématique 
que  l'on  pourra  consulter  avec  fruit  dans  le  traité  original. 

1)  Oester.  Zeitschr.  fiir  prakt.  Heilkunde;  No.  10,  1856. 

2)  On  (lie  anomalies  of  accommodation  and  refraction  of  the  eije.  London  1864,  p.  105.  — 
L.  Wecker:    Traité  des  maladies  des  yeux.  2"  édition,  tome  II,  p.  507. 

3)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie,  von  Dr.  Ludwig  Mauthner,  Wieu  1867,  p.  161. 


A.  DETERMINATION  DE  LA  REFRACTION  AU  MOYEN  DE  L'IMAGE  DROITE. 

„Nous  savons  que  les  rayons  émergents  d'un  œil  emmétrope  sont  parallèles  entre 
eux,  que  les  rayons  qui  viennent  d'un  point  éclairé  de  la  rétine  d'un  œil  hypermé- 
trope divergent  après  leur  sortie,  tandis  que  ceux  d'un  œil  myope  convergent. 

De  quelle  manière  se  manifestera  pour  l'observateur  la  présence  d'une  anomalie 
de  réfraction.  Admettons  d'abord  que  l'observateur  soit  lui-même  emmétrope  et  ne 
dispose  d'aucune  accommodation,  qu'il  ne  puisse,  par  conséquent,  voir  distinctement 
qu'avec  des  rayons  parallèles.  Si  l'œil  examiné  est  emmétrope,  les  rayons  qui 
émanent  des  points  éclairés  de  la  rétine,  seront,  après  leur  sortie,  parallèles  entre 
eux.  De  pareils  rayons  pourront  être  réunis  en  un  point  sur  la  rétine  de  l'obser- 
vateur et,  par  conséquent,  le  fond  de  l'œil  observé  lui  apparaîtra,  sous  forme  d'image 
distincte  et  précise.  Comme  la  direction  des  rayons  reste  parallèle,  quelque  grande 
que  soit  la  distance  entre  l'œil  observé  et  l'œil  de  l'observateur  par  rapprochement 
ou  éloignement  réciproque,  il  est  clair  que  la  direction  des  rayons  qui  sortent  de 
l'œil  emmétrope  ne  peut  être  la  cause  pour  laquelle  le  fond  de  cet  œil  n'est  pas 
vu  distinctement  à  une  grande  distance. 

Si  l'œil  examiné  est  hypermétrope,  les  rayons  émergents  divergent,  et  un  œil  nor- 
mal, sans  intervention  de  son  accommodation,  ne  peut  voir  distinctement  avec  de 
pareils  rayons;  paraissant  venir  d'un  point  déterminé,  ils  ne  se  réunissent,  en  effet, 
que  derrière  la  rétine,  et  forment,  par  conséquent,  sur  celle-ci  un  cercle  de  diffusion. 
Pour  que  ces  rayons  viennent  se  réunir  sur  la  rétine,  l'œil  de  l'observateur  doit  se 
munir  d'un  verre  convexe  d'un  pouvoir  réfringent  tel  que  les  rayons  divergents  de- 
viennent parallèles  après  leur  passage  à  travers  le  verre.  Mais,  pour  voir  distincte- 
ment le  fond  de  l'œil,  il  doit  être  naturellement  indifférent  qu'on  place  devant,  l'œil 
un  verre  convexe,  ou  que  cet  œil  se  surajoute  à  lui-même  une  lentille  équivalente,  à 
l'aide  d'un  certain  degré  d'accommodation.  Par  conséquent,  si  le  fond  de  l'œil  d'un 
individu  n'apparaît  distinctement  à  un  observateur  emmétrope  qu'au  mojen  d'un 
verre  convexe  ou  à  l'aide  d'nn  certain  effort  d'accommodation,  on  acquiert  ainsi  la 
preuve  que  l'œil  observé  est  hypermétrope. 

Au  contraire,  si  l'œil  examiné  est  myope,  les  rayons  venant  du  fond  de  cet  œil 
convergent,  et  l'œil  de  l'observateur  recevant  de  la  lumière  convergente,  ces  rayons 
viennent  se  réunir  au  devant  de  sa  rétine;  sur  cette  membrane  même  se  forme  une 
image  à  cercle  de  diffusion  du  fond  de  l'œil  examiné  et  l'observateur  ne  peut  la  per- 
cevoir avec  netteté.  Mais  s'il  place  devant  son  propre  œil  un  verre  concave  d'une 
force  telle  que  les  rayons  convergents  soient  rendus  parallèles  en  le  traversant,  l'ob- 
jet examiné  lui  apparaîtra  dès  lors  avec  des  contours  précis.  Par  conséquent,  l'œil 
de  l'observateur  doit  ici,  de  toute  nécessité,  avoir  recours  à  une  lentille,  incapable 
qu'il  est  de  se  surajouter  à  lui-même  une  lentille  concave,  ou,  en  d'autres  termes, 
de  se  soustraire  une  lentille  convexe.  Nous  pouvons  bien,  en  effet,  grâce  à  notre 
faculté  accommodatricc,  augmenter  le  pouvoir  réfringent  de  notre  système  diop- 
trique,  mais  nous  ne  pouvons  nullement  l'abaisser  au  dessous  de  la  valeur  dont  il 
dispose    à  l'état  de  repos  complet  de  l'accommodation. 

11  ressort  de  ces  réflexions  que  le  procédé  lui-même,  au  moyen  duquel  nous  ar- 
rivons à  avoir  une  perception  distincte  de  l'image  fournie  par  le  fond  d'un  œil,  nous 
permet  de  porter,  en  général,  un  jugement  sur  l'état  dioptrique  de  cet  œil. 

Un  autre  problème  à  résoudre  est  de  déterminer  exactement ,  avec  l'ophthalmos- 
cope,  le  degré  de  l'anomalie  de  réfraction. 

Si  l'on  veut,  par  exemple,  voir  nettement  avec  l'ophthalmoscope  le  fond  d'un 
œil  qui  présente  une  myopie   '/s ,  il  faut  avoir  présentes  à  l'esprit  les  données  sui- 
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vantes:  L'œil  examiné  se  trouvant  (comme  nous  l'admettons  toujours)  à  l'état  de  re- 
pos complet  de  son  accommodation,  les  rayons  qui  émanent  d'un  point  quelconque 
du  fond  de  cet  œil,  s'entrecroiseront  à  une  distance  de  8"  au  devant  de  son  point 
nod.il.  Si  alors,  l'œil  de  l'observateur  se  trouve  à  2"  de  distance  du  centre  optique 
de  l'œil  examiné,  les  rayons  qui  émanent  de  celui-ci  tomberont  sur  la  cornée  de 
l'observateur  de  telle  façon  qu'ils  se  réuniront  à  6"  derrière  cette  membrane,  pour- 
vu toutefois  que  leur  marche  ne  soit  en  rien  modifiée. 

Que  l'on  place  à  la  distance  indiquée  de  2"  un  verre  concave  de  6"  de  foyer; 
les  rayons  qui,  sans  l'intervention  du  verre,  se  seraient  réunis  à  6"  en  arrière,  c'est- 
à-dire  à  la  distance  du  foyer  de  ce  verre,  ces  rayons  prendront,  après  l'avoir  tra- 
versé, une  direction  parallèle,  et,  si  alors  l'œil  de  l'observateur  se  trouve  placé 
derrière  le  verre  concave,  les  rayons  parallèles  tombant  sur  la  cornée  pourront  se 
réunir  sur  sa  rétine.  11  se  formera  ainsi  d'un  point  éclairé  a  du  fond  de  l'œil  examiné 
une  image  distincte  sur  la  rétine  de  l'examinateur,  qui  pourra  voir  nettement 
le  fond  de  cet  œil. 

En  admettant  donc  que  l'observateur  dispose  d'un  œil  emmétrope,  en  ad- 
mettant que  lui-même  et  l'observé  n'accommodent  pas,  nous  sommes  à  même  de 
déterminer  exactement  le  degré  de  la  myopie  à  l'aide  de  l'oplitlialmoscope.  Mais 
pour  cela  il  est,  en  outre,  essentiel  de  connaître  le  foyer  du  verre  concave 
avec  lequel  nous  voyons  distinctement  le  fond  de  l'œil  et  de  connaître  aussi  la 
distance  qui  sépare  ce  verre  du  centre  optique  de  l'œil  examiné.   C'est  ainsi  qu'on 

peut,  d'une  manière  générale,  arriver  aux  formules  suivantes:  soit       représentant  la 

(i 

valeur  optique  du    verre  concave ,  d  la  distance   exprimée  en    pouces   du   verre 

au  centre  de  l'œil  examiné,  on  a  alors  pour  le  degré  de  myopie  M  =  -■ .    Ainsi, 

a  -\-  d 

11  11 

dans  notre  exemple ,  ou  —  =  — ,  d=2,  on  a  M  = =  M-  .  Par  conséquent, 

'        a         6 '  6+28  ' 

la  myopie  est  toujours  moindre  que  la  valeur  optique  du  verre  avec  lequel  on  voit 
distinctement  le  fond  de  l'œil. 

On  détermine,  d'une  manière  analogue,  l'hypermétropie  avec  l'oplithalmoseope. 
Soit  un  œil  observé  présentant  H  </8.  Les  rayons  qui  partent  d'un  point  éclairé  du 
fond  de  cet  œil,  divergent,  comme  s'ils  venaient  d'un  point  situé  à  8"  derrière  le 
point  nodal  de  l'œil  examiné.  Pour  l'œil  de  l'observateur  placé  à  2"  de  distance  de 
ce  même  point  nodal,  ces  rayons  doivent  naturellement  sembler  venir  d'un  point 
distant  de  10".  Que  l'on  interpose  alors,  à  la  distance  indiquée  de  2",  un  verre  con- 
vexe de  10"  de  foyer,  les  rayons  précédents  tomberont  sur  la  lentille,  comme  s'ils 
venaient  de  son  foyer,  et  seront,  par  conséquent,  parallèles  après  leur  passage.  Il 
suit  de  là  que,  si  l'œil  de  l'observateur  se  place  derrière  le  verre  convexe,  le  fond 
de  l'œil  examiné  lui  apparaîtra  sous  forme  d'image  nette.  Ainsi,  en  nous  plaçant 
dans  les  mêmes  conditions  que  tout  à  l'heure  pour  la  myopie,  nous  pouvons  déter- 
miner le  degré  de  H.  Il  est  égal  à  =  -    —  .Ici  —  représente  la  valeur  optique  du 

a  —  d  a 

verre  convexe,  et  d  garde  la  même  signification  que  plus  haut.  La  valeur  de  //,  par 
conséquent,  est  toujours  plus  grande  que  celle  du  verre  au  moyen  duquel  nous  ob- 
tenons une  image  nette  du  fond  de  l'œil. 

Il  ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que,  pour  juger  exactement  une  ano- 
malie de  réfraction  dans  les  conditions  sus-indiquées,  l'observateur  doit  surtout  se 
rendre  compte  du  point  exact  où  il  voit  le  fond  de  l'œil  avec  netteté  et  précision. 
Ici,  en  effet,  il  ne  s'agit  pas  seulement  de  voir  quelque  chose;  mais  le  point  essen- 
tiel est  d'être  sûr  de  voir  l'objet,  non  pas  avec  des  cercles  de  diffusion,  mais  avec 

a* 


une  netteté  parfaite.  Nous  avons  admis  jusqu'à  présent  que  l'observateur  était  em- 
métrope; examinons  maintenant  les  cas  où  il  est  amélrope. 

Et  d'abord,  voyons  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  où  l'observateur  est  myope. 

Le  myope  ne  peut  pas  voir  directement  et  distinctement  le  fond  de  l'œil  d'un  emmé- 
trope, parce  que  les  rayons  parallèles  qui  en  émanent  se  réunissent  au  devant  de  sa  ré- 
tine. Un  myope  peut  bien,  il  est  vrai,  même  avec  un  degré  assez  élevé  de  31,  voir  cepen- 
dant les  objets  du  fond  d'un  oeil  emmétrope,  papille  et  vaisseaux,  de  même  qu'il  voit, 
sans  les  distinguer  nettement,  les  objets  éloignés  qui  renvoient  des  rayons  parallèles. 
Mais  pour  voir  nettement  le  fond  de  l'œil  d'un  emmétrope,  le  myope  doit  se  rendre 
emmétrope  lui-même,  c'est-à-dire  neutraliser  31.  Par  conséquent,  si  un  myope  ne 
voit  nettement  le  fond  de  l'œil  d'un  individu  qu'avec  le  concours  d'un  verre  con- 
cave corrigeant  exactement  sa  myopie,  et  non  plus  faible  qu'elle,  il  suit  de  là  que 
les  rayons  émanés  de  l'œil  examiné  sont  parallèles  et  que  cet  œil  est  alors  emmétrope. 

Si  l'œil  examiné  est  hypermétrope,  c'est  alors  des  règles  suivantes  qu'il  faut  tenir 
compte.  Les  rayons  qui  sortent  de  l'œil  hypermétrope  sont  divergents.  Avec  H  </3, 
par  exemple,  ils  paraissent,  comme  on  sait,  provenir  d'un  point  situé  à  3"  derrière 
le  point  nodal  de  cet  œil.  Admettons  qu'un  myope,  avec  M'/5,  examine  cet  œil  à 
une  distance  de  1 1/2".  Un  pareil  myope  a  son  punctum  remotum  placé  à  5"  de  dis 
tance  du  point  nodal  de  son  œil;  il  ne  peut  donc  plus  voir  distinctement  un  objet  qui 
est  placé  au  delà  de  5"  de  son  point  nodal.  Toute  la  question  consiste  ici  à  savoir  la 
distance  à  laquelle  se  trouve  l'objet  par  rapport  au  point  nodal  de  l'œil  qui  examine. 
Or,  les  rayons  paraissent  provenir  d'un  point  situé  à  3"  derrière  le  point  nodal  de 
l'œil  examiné.  Si  nous  additionnons  avec  ce  chiffre  celui  de  la  distance  comprise 
entre  le  point  nodal  de  l'œil  examiné  et  le  même  point  de  l'œil  qui  examine,  nous 
obtenons  la  quantité  voulue. 

Estimant,  en  eifet,  à  i/4"  la  distance  du  point  nodal  à  la  cornée,  et  connaissant 
la  distance  entre  les  deux  yeux  qui  est  de  li/3",  il  en  résulte  que: 

*  =  3"+V4"  +  iya"+1A"=5". 

Mais  à  une  distance  de  cinq  pouces,  un  œil  avec  l/ys  peut  voir  distinctement.  Par 

conséquent,  dans  le  cas  précité  (Il  '/3)  l'observateur  peut,   sans  le  secours  d'aucun 

verre,  voir  avec  des  contours  nets  le  fond  de  l'œil  examiné. 

Admettons  maintenant   que   nous   ayons  à  faire  non  plus  à  II '/s,  mais  b,H'/13 

dans  les    conditions  sus-mentionnées,  l'image    du   fond  de  l'œil  paraît  alors   être 

située  à  une  distance  de  13  -j-  2  =  15",  du  point  nodal  de  l'œil  de  l'observateur. 

Mais  à  une  pareille  distance,  un  myope  avec  M  =  >/b  ne  peut  voir  distinctement. 

Pour  y  arriver,  il  doit  reculer  son  punctum  remotum  à  15";  il  doit  déduire  de  31  >/b 

une  fraction  telle  qu'il  ne  reste  que  i/i/15.  Cette  condition  sera  remplie  en  dédui- 

*2  1 

sant  M—-  =  — j  ;  alors   il  ne   reste  à  l'œil   examinant   que  M */ii}   attendu  que 

12  1 

-  —  —  =  — r  •  Un  verre  concave  de  7"  de  foyer  placé  à  »/a"  du  point  nodal  neutra- 

O  1 0  X  o 

lise  une  M——  .  Dans  notre  cas,   l'observateur  ne  pourra  voir  nettement  à  l'œil  nu 

le  fond  de  l'œil  qu'il  examine,  il  n'arrivera  à  le  distinguer  avec  précision  qu'en  ayant 
recours  à  un  verre  concave  de  7"  de  ftryer. 

Si  l'œil  examiné  présente  //'/4,  l'œil  examinant  il/«/s,  et  si  la  distance  entre  les 
deux  yeux  est  de  1  >/.,",  l'objet  paraîtra  à  une  distance  de  6"  du  point  nodal  de  l'œil 
examinant.  Si  l'œil  myope  n'accommode  pas,  il  faut  lui  surajouter  un  verre  convexe 
pour  voir  distinctement;  ainsi  avec  une  lentille  convexe  de  <  „4,  placée  tout  près  de 
l'œil  examinant  (et  ici  nous  négligeons  la  distance  comprise  entre  le  verre  correcteur 
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et  le  point  nodal  de  l'œil),  on  obtient  un  système  dioptiïquc  composé  qui  agira  comme 
une  réunion  de  lentilles  i/s  -|-  </24  =  i/G,  c'est-à-dire  comme  une  seule  lentille  de 
6  pouces  de  foyer.  Par  conséquent,  l'observateur  verra  distinctement  à  la  distance 
de  6"  et  apercevra  nettement  le  fond  de  l'œil  observé. 

L'observateur  peut  encore,  dans  ce  cas,  déterminer  d'une  autre  manière  le  degré 
de  l'hypermétropie  en  recherchant  à  quelle  distance  il  peut  voir  distinctement  le 
fond  de  l'œil.  Comme  il  ne  peut,  à  cause  de  sa  M  l/s,  voir  nettement  un  objet  que 
lorsqu'il  est  placé  au  plus  à  8"  de  distance,  et,  si  dans  ce  cas  particulier,  la 
distance  des  yeux  est  de  3</2"  et  non  plus  grande,  il  en  résulte  que,  s'il  voit  encore 
le  fond  de  l'œil  avec  des  contours  nets,  il  doit  y  avoir  7/'/4. 

Le  myope  peut  donc,  lorsqu'il  n'accommode  pas,  suivant  le  degré  de  sa  myopie  et 
suivant  le  degré  de  II  que  présente  l'œil  examiné,  voir  le  fond  de  l'œil  de  ce  der- 
nier sans  aucun  verre,  ou  avec  le  concours  d'un  verre  concave,  ou  enfin  aussi  en 
ayant  recours  à  un  verre  convexe. 

Ainsi  qu'il  résulte  des  exemples  donnés,  le  calcul  du  degré  de  //qu'on  rencontre, 
est  le  suivant:  Si  un  œil  myope  peut,  sans  aucun  effort  d'accommodation,  voir  dis- 
tinctement le  fond  d'un  autre  œil,  pour  déterminer  le  degré  de  //,  il  suffit  de  con- 
naître la  distance  des  deux  yenx,  l'un  par  rapport  à  l'autre  (distance  des  points  no- 

daux),  et  la  myopie  de  celui  qui  examine.  Soit  M  —,  soit  d  qui  représente  la  distance 

a  ± 

comprise  entre  les  2  points  nodaux,  nous  aurons  //  =  // 


a  —  d 

Lorsque  l'observateur  n'est  capable  de  voir  distinctement  le  fond  de  l'œil  qu'avec 
le  secours  de  verres  concaves,  la  valeur  de  H  se  trouve,  en  calculant  ce  qui  reste  de 

M  en  plus  à  l'observateur.   Si  l'on  désigne  cette  quantité  par  M — ,    on   a   pour  //, 
l  <h 

comme  auparavant,  H . 

a,  —  d 

Si  l'observateur   ne  peut  voir  distinctement  (la  valeur  de  d  restant  la  même) 
qu'avec  le  secours  d'un  verre  convexe,  on  aura  //en  recherchant  le  degré  de  il/que 

présente  alors  l'observateur;  celle-ci  étant  M — ,  si  l'on  procède  de  la  même  manière 

que  plus  liant,  on  aura  //  = . 

a.,  —  d 

Quoique  ces  indications  découlent  directement  des  exemples  précités,  elles  seront 

rendues  encore  plus  claires  par  quelques  autres  exemples.  Admettons  toujours  que 

l'observateur  n'accommode  pas.   Une  personne  avec  M'/s  voit  distinctement  le  fond 

1  1       „ 

de  l'œil  à  la  distance  de  2".  //  de  l'œil  examine  est =  — .    Ce  même  myope 

o  —  2t         0 

voit  dans  une  autre  circonstance  encore  distinctement  à  la  distance  de  5".   //  est 

,  1  1 

alors 


—  5        3 
Dans  un  troisième  cas,    un  myope  avec  vl/'/6    ne  voit  bien  qu'avec    un   verre 

placé  à  y3"  de  son  point  nodal.  Ce  qui  lui  reste  encore  de  M,  après  l'em- 
ploi  de   ce   verre  = —  =  —  .     L'//  de  la  personne    examinée    est    alors 

F    1  1  6        10        15 

=  —  en  admettant  que  d  =  2". 

15  — 2        13  H 

Un  myope  avec  M'/a4,  et  en  se  plaçant  lui-même  à  2"  de  distance,  voit  distincte- 
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ment  le  fond  d'un  œil  à  l'aide  d'un  verre  convexe posé  à  l'A"  de   son  point 

11 '/„  '  e 

nodal.  L'observateur  présente  alors  M 1 =  M  — .  Par  conséquent,   //  est  = 

1  x  24    '    12  8  ' 

8~^~2  =  6  " 

Si  la  personne  examinée  est  myope,  il  est  nécessaire  que  l'observateur  neutralise 
d'abord  sa  31  et  se  mette  dans  les  conditions  de  l'emmétrope,  afin  de  procéder  de  la 
même  manière  que  celui-ci,  c'est-à-dire  qu'il  faut  qu'il  ait  recours  à  des  verres  de 
plus  en  plus  forts  jusqu'à  ce  que  le  fond  de  l'oeil  lui  apparaisse  très-distinctement. 
Cependant  le  myope  se  trouve  alors  moins  bien  partagé  que  l'emmétrope.  Il  est,  en 
effet,  désagréable  et  parfois  presque  impossible  d'examiner  avec  les  lunettes  correc- 
trices. Aussi,  le  myope  ne  porte-t-il  pas,  en  général,  de  verres  complètement  neutra- 
lisants. Le  myope  est  donc  forcé,  si  lui-même  présente,  ainsi  que  l'examiné,  un  degré 
élevé  de  M,  d'avoir  recours  à  des  verres  concaves  très-forts,  et  comme  les  trousses  oph- 
tbalmoscopiques  ne  contiennent,  en  général,  que  des  verres  concaves  de  3"  de  foyer, 
il  se  voit  souvent  obligé  de  renoncer  à  l'examen  à  l'image  droite.  En  outre,  il  ne  peut 
estimer  directement  le  degré  de  la  myopie  de  la  personne  examinée  par  le  verre 
concave  dont  il  s'est  servi,  car  il  lui  faut  déduire  de  la  valeur  de  ce  verre  celle  du 
verre  qui  corrige  sa  propre  myopie,  avant  de  pouvoir  conclure  sur  M  de  la  personne 
examinée.  Si  un  individu  avec  J)/'/r,  veut  examinera  l'image  droite  un  autre  myope 
avec  M'/6,  il  doit,  en  premier  lieu,  corriger  sa  M,  se  munir,  par  conséquent,  d'un 
verre  concave  '/„,  et  y  ajouter  alors  un  verre  d'un  foyer  négatif  de  4",  en  admet- 
tant qu'il  se  tienne  à  la  distance  de  2"  de  l'œil  examiné.  La  valeur  optique  du  verre 

concave  à  employer  est  ainsi: 1 =  — .  Avec  un  verre  concave  de  2,4"  de 

1     J  6    *    4        2,4 

foyer,  le  myope  en  question  verra  alors  distinctement. 

Mais  d'abord,  un  pareil  verre  ne  se  trouve  pas  dans  la  trousse;  en  second  lieu,  l'ob- 
servateur eût-il  réussi  à  se  le  procurer,  qu'il  lui  faudrait  encore  trouver  par  le  calcul 
la  valeur  du  verre  qui  reste  après  déduction  de  celle  du  verre  qui  corrige  sa  myopie,  et 
enfin,  il  devrait  déterminer,  au  moyen  delà  valeur  du  verre  restant,  lai/de  la  personne 
examinée.  J'ai  paré  à  cet  inconvénient  par  une  petite  modification  apportée  au  miroir 
très-portatif  de  M.  de  Jreger.  Grâce  à  cette  modification,  ebaque  myope  peut  placer 
facilement  son  verre  correcteur  tout  près  et  en  avant  de  la  première  plaque  de  ce 
miroir  et  l'enlever  au  besoin  ;  quant  aux  verres  concaves  auxquels  il  doit  avoir 
encore  recours,  ils  restent,  comme  d'habitude,  placés  derrière  cette  plaque.  Cette 
modification  tire  sa  valeur  de  ce  que  les  verres  neutralisants  faibles,  dont  les  obser- 
vateurs atteints  d'un  faible  degré  de  myopie  ont  besoin,  ne  se  trouvent  justement 
pas  dans  les  trousses.  Loin  de  présenter  un  inconvénient,  la  nécessité  de  voir  à  tra- 
vers deux  verres,  offre  plutôt  un  avantage.  En  regardant  à  travers  deux  verres  con- 
caves faibles,  l'image  est,  en  effet,  plus  aplanétique  ')  que  lorsqu'on  se  sert  d'un 
seul  verre  très-fort.  D'un  autre  côté,  on  n'a  guère  besoin  de  prendre  en  considéra- 
tion la  réduction  peu  sensible  que  subit  l'éclairage  par  suite  de  la  faible  réflexion 
de  la  lumière  à  la  surface  antérieure  et  postérieure  du  verre  neutralisant. 

Notons  ici  qu'il  n'est  pas  indifférent  pour  ce  qui  regarde  le  choix  du  verre  correc- 
teur qu'un  emmétrope  examine  un  myope,  ou  que  le  même  myope  examine  un  emmétrope. 
Un  myope  avec  M</e ,  par  exemple,  voit  distinctement  le  fond  de  l'œil  d'un  emmé- 

*)  L'image  subit  nue  aberration  de  sphéricité  moindre. 

(L.  W.J 


trope,  s'il  corrige  sa  M.  La  distance  qui  sépare  les  yeux  pendant  cet  examen,  n'entre 
pas  ici  en  jeu;  car  les  rayons  qui  émanent  de  l'œil  emmétrope  tombent  toujours  sur 
le  verre  neutralisant  parallèles  entre  eux,  quelle  que  soit  la  distance  à  laquelle  se 
place  le  myope  par  rapport  à  l'œil  examiné.  Par  conséquent,  l'observateur  verra 
aussi  distinctement,  s'il  se  place  à  une  distance  de  1"  en  plus  ou  en  moins.  Mais 
que,  par  contre,  l'emmétrope  prenne  l'oplithalmoscope  avec  un  verre  —  i/6  ;  il  ne 
réussira  pas  à  voir  le  fond  de  l'œil  du  myope.  Les  rayons  qui  émanent  de  ce  dernier 
convergent  vers  un  point  situé  à  6"  de  distance  du  point  nodal.  Si  l'observateur 
se  place  à  une  distance  de  2",  il  lui  faut  un  verre  concave  i/4  pour  voir  nettement 
le  fond  de  l'œil  atteint  de  M*/t.  Par  conséquent,  le  verre  concave  placé  dans 
l'oplithalmoscope  est  trop  faible  pour  lui.  Un  myope  verra  donc,  en  général,  distinc- 
tement le  fond  de  l'œil  de  l'emmétrope  avec  des  verres  concaves  plus  faibles  que 
ceux  dont  l'emmétrope  a  besoin  pour  apprécier  les  détails  du  fond  de  l'œil  de  ce 
même  myope. 

Si  l!observateur  est  hypermétrope,  il  doit  savoir,  pour  contrôler  avec  le  miroir  l'état 
de  réfraction  d'une  autre  personne,  jusqu'à  quel  point  il  peut  relâcher  son  accommo- 
dation. Admettons  qu'il  ait  //  manifeste  y20  (si  nous  négligeons  ici  la  distance 
entre  le  verre  et  le  point  nodal),  avec  un  verre  convexe  i/20,  il  verra  distinctement 
de  loin,  c'est-à-dire  avec  des  rayons  parallèles.  En  se  servant  du  même  verre,  il 
verra  aussi  nettement  le  fond  de  l'œil  d'un  emmétrope. 

Admettons  maintenant  que  l'œil  examiné  soit  myope,  et  qu'il  présente  une  myopie 
V22  ,*  si  la  distance  entre  les  2  points  nodaux  est  de  2",  les  rayons  qui  émanent  de 
l'œil  myope  convergent  de  manière  à  se  rencontrer  à  20"  derrière  le  point  nodal 
de  l'œil  examinant,  pourvu  toutefois  que  l'appareil  dioptrique  de  ce  dernier  n'inter- 
vienne pas.  Mais  dans  notre  cas,  c'est-à-dire  avec  H  '/20  de  l'œil  examinant,  ils 
se  rencontreront  sur  la  rétine. 

Par  conséquent  l'hypermétrope,  s'il  relâche  sou  accommodation,  peut  voir  distinc- 
tement et  avec  précision  le  fond  d'un  œil  atteint  d'un  certain  degré  de  myopie. 

C'est  là  l'unique  cas  où  l'hypermétrope,  sans  accommoder  et  sans  le  secours 
d'instruments  d'optique,  peut  avoir  des  images  nettes. 

L'observateur  ayant  i/'/20,  si  l'œil  examiné  présente  M1/,,,,  les  rayons  qui 
émanent,  de  ce  dernier  convergent  vers  un  point  situé  à  10"  de  distance  derrière  le 
point  nodal  de  l'œil  qui  examine.  Afin  que  ces  rayons  se  réunissent  sur  sa  rétine, 
l'observateur  doit  être  atteint  de  H  1/)0.  Pour  se  mettre  donc  dans  les  conditions 
voulues,  l'œil  déjà  atteint  de  H'/20  doit  se  surajouter  encore  //'/,0,  ce  qui  s'obtient 
à  l'aide  d'un  verre  concave  '/|0. 

Si  la  personne  qui  examine  possède  H*/i0  et  l'examinée  Ii/2„  il  faut  à  la  première 
un  verre  convexe  pour  voir  distinctement.  En  pareil  cas,  les  rayons  convergent  vers 
un  point  situé  à  20"  derrière  le  point  nodal  de  l'œil  de  l'observateur.  Mais  cet  œil 
ne  peut  voir  distinctement  que  si  les  rayons  se  rencontrent  à  10"  derrière  son 
point  nodal.  Par  conséquent,  son  liypeimétropie  doit  être  corrigée  de  façon  à  ce 
qu'il  ne  reste  que  //1/2o>  ce  «P"  s'obtient  au  moyen  d'un  verre  convexe  </.,„.  Avec 
ce  verre  convexe,  le  fond  de  l'œil  est  vu  nettement  dans  ce  cas  particulier. 

Le  myope  peut  donc  voir  nettement  le  fond  de  l'œil  d'un  hypermétrope,  soit  avec  un 
verre  concave,  soit  avec  un  verre  convexe,  soit,  dans  un  troisième  cas,  sans  verre 
aucun.  De   même  pour  l'hypermétrope  qui  examine  un  œil  myope.  Désignons  par 

-  YHm,  par  d  la  distance  des  deux  points  nodaux;  si,  dans  ce  cas,  on  voit  nette- 
a  1 

ment  sans  verre  correcteur,  nous  aurons  pour  la  valeur  de  31=  — • — -.  Lorsque 

a-\-d  j 

l'hypermétrope    doit    recourir    à    un    verre   concave ,    en  calculant  que   H  —  — , 


M  de  la  personne  examinée  est  alors  =  .  Enfin,  si  l'observateur  doit  se  servir 

«i  + d  i  1 

d'un  verre  convexe,  //  qui  lui  reste  encore  s'exprime  par  —  et  M  est  alors  = . 

«2  «2  -\-  d 

Dans  les  exemples  précités,  nous  avons  tiré  nos  conclusions  en  admettant  comme 
connu  le  degré  de  M  qui  existait.  Mais  il  est  cependant  facile  avec  les  expressions 
ci-dessus  posées  de  déterminer  M  qu'on  rencontre. 

Admettons  que  la  personne  qui  examine  ait  H  m  '/,8,  d  =  2"  et  qu'elle  voie  sans 

aucun  effort  d'accommodation  le  fond  d'un  œil.  Cet  œil  présente  alors  M =  — 

1  18  +  2       20 

Dans  un  second  cas,  la  même  personne  ne  voit  distinctement  qu'avec  un  verre  con- 
cave—,  son  //  est  alors 1 =  —  et  M =  —  En  examinant  un  troi- 

9'  18  ~  9         6  6  +  28  1 

sième  œil,  la  même  personne  ne  voit  qu'avec  un  verre  convexe  — -■  son  H  est  alors 

1  £  1_  3b 

—  18—  36  —  36  6t  M38* 

Si  le  sujet  examiné  est  hypermétrope,  la  personne  qui  examine  aura  d'abord  besoin 
de  neutraliser  son  11m.  A  cet  objet,  elle  fera  bien  de  prendre  un  verre  correcteur 
définitif,  qui  fera  partie  intégrante  de  son  miroir,  et  elle  procédera  alors  comme  le 
ferait  un  emmétrope  pour  juger  du  degré  de  //. 

Telles  sont  les  règles  que  nous  enseigne  la  théorie  pour  déterminer  l'état  de  ré- 
fraction de  l'œil  examiné.   Comment  maintenant  se  comporter  dans  la  pratique? 

Pour  juger,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  et  suivant  les  règles  susmentionnées, 
de  l'état  de  réfraction  d'un  œil,  deux  conditions  sont  indispensables,  ainsi  que  cela 
ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire:  1»  Il  faut  connaître  exactement  la  réfraction 
de  ses  propres  yeux;  2»  Il  faut  être  capable  soit  de  relâcher  son  accommodation, 
soit  d'estimer  l'effort  d'accommodation  qu'on  accomplit.  Si  l'on  réussit  à  détendre 
complètement  son  accommodation,  on  arrive  avec  quelque  habitude  à  déterminer  un 
état  de  réfraction  suivant  les  règles  précédentes.  Ce  qu'il  y  a  d'important,  c'est  de 
bien  savoir  quand  est-ce  qu'on  voit  distinctement.  Si  l'on  a  conscience  de  l'effort 
d'accommodation  auquel  il  faut  avoir  recours  dans  un  cas  donné,  pour  arriver  à 
voir  distinctement,  on  sait  déjà  à  quelle  distance  paraît  se  trouver  le  fond  de  l'œil 
et  l'on  peut,  par  là,  juger  de  l'anomalie  de  réfraction  que  présente  ce  cas  particu- 
lier. Mais  comment  feront  ceux  qui  n'arrivent  ni  à  relâcher  complètement  leur  ac- 
commodation, ni  à  acquérir  la  conscience  des  efforts  d'accommodation  qu'ils  accom- 
plissent? Et,  il  faut  le  dire,  cela  arrive  peut-être  habituellement. 

Admettons,  par  exemple,  qu'un  emmétrope  ne  parvienne  pas  à  voir  distinctement, 
lorsque  les  rayons  qui  émanent  d'un  œil  examiné  sont  parallèles.  Un  pareil  emmétrope 
accommode  pendant  l'examen,  et  il  ne  verra  nettement  le  fond  de  l'œil  qu'en  recou- 
rant à  un  verre  concave.  Dans  cette  circonstance,  il  doit  expérimenter  sur  une  série  de 
personnes  emmétropes  (dont  l'emmétropie  est  bien  avérée  et  a  été  contrôlée  antérieure- 
ment par  d'autres  moyens)  et  essayer  les  verres  concaves  auxquels  il  faut  recourir 
pour  obtenir  une  image  exacte  du  fond  de  l'œil.  Il  devra  alors  prendre  bien  soin  d'ac- 
commoder toujours  de  la  même  façon  pendant  l'examen,  et  d'avoir,  par  conséquent, 
toujours  recours  au  même  verre  pourvoir  distinctement  le  fond  de  l'œil  emmétrope. 
L'observateur  emmétrope  en  question  doit  alors  se  regarder  comme  myope  pendant 
l'examen,  sa  myopie  étant  exprimée  par  le  verre  trouvé,  et  il  juge  de  la  réfraction 
absolument  comme  s'il  était  myope  de  ce  degré  déterminé.  Il  saura,  par  conséquent, 
qu'il  a  à  faire  à  une  hypermétropie,  s'il  peut  voir  nettement  sans  son  verre  concave, 


ou  avec  un  verre  concave  plus  faible.   Il  saura  qu'il  y  a  M,  s'il  doit  avoir  recours  à 
des  verres  concaves  plus  forts. 

C'est  d'une  façon  empirique,  analogue  à  celle  de  l'emmétrope,  que  doivent  pro- 
céder le  myope  et  l'hypermétrope  pour  savoir  quelle  quantité  de  leur  accommoda- 
tion ils  ont  l'habitude  de  mettre  en  jeu  pendant  l'examen  ophthalmoscopiquë. 

Une  autre  question  qui  se  pose,  est  la  suivante.  L'ophthalmoscope  et  la  méthode 
d'exploration  indiquée  sont-ils  un  moyen  sûr  pour  déterminer  la  réfraction  d'un  œil? 
Oui,  certainement,  lorsque  l'accommodation  du  sujet  à  examiner  a  été  paralysée  par 
l'atropine.  Mais  même  quand  cela  n'a  pas  lieu ,  la  méthode  est  sûre  également.  Si 
l'on  a  soin  de  faire  fixer  à  la  personne  qu'on  examine  un  point  éloigné  dans  la  pièce 
sombre  qui  sert  à  l'examen,  l'œil  regarde  alors  au  loin,  sans  objet  déterminé,  et 
sans  accommoder  réellement.  A  cet  égard,  il  convient  également  de  ne  pas  procéder 
à  l'examen  ophthalmoscopiquë  derrière  de  petites  cloisons.  De  même,  l'emploi  de 
miroirs  à  faible  éclairage  est  peut-être  de  quelque  avantage,  parce  que  la  lumière 
trop  éblouissante  d'un  autre  miroir  attire  constamment  l'attention  de  l'examiné  et 
excite  peut-être  davantage  son  accommodation. 

De  cette  façon,  il  n'est  pas  difficile  de  déterminer  exactement  E  et  M,  et  même 
le  degré  de  cette  dernière.  Mais  c'est  dans  l'examen  des  yeux  hypermétropes  qu'est 
le  vrai  triomphe  de  l'ophthalmoscope.  On  sait  que,  chez  les  hypermétropes  jeunes 
surtout,  il  arrive  fréquemment  que  les  verres  convexes  les  plus  faibles  sont  rejetés 
tant  pour  la  vision  de  près,  que  pour  la  vision  de  loin,  ce  qui  rend,  par  conséquent, 
impossible  la  détermination  de  l'hypermétropie  à  l'aide  de  verres  et  sans  paralysie 
de  l'accommodation. 

Eh  bien,  je  serais  assez  disposé  à  soutenir  que,  dans  tous  ces  cas,  on  réussit  à  dé- 
terminer H  avec  l'ophthalmoscope,  parce  que  l'examiné  n'est  pas  forcé  de  fixer  son 
attention  sur  un  objet  déterminé,  comme  cela  a  lieu  pour  les  épreuves  de  lecture, 
qu'il  renonce,  par  conséquent,  à  accommoder  et  que  son  if  peut  ainsi  se  manifester. 
On  arrive  ainsi  à  constater  de  hauts  degrés  de  H,  là  où  l'examen  avec  des  verres 
donnait  un  résultat  négatif.  On  peut  même,  par  l'examen  avec  le  miroir,  être  dé- 
tourné d'une  fausse  route  dans  laquelle  on  s'était  égaré  par  l'épreuve  avec  les 
verres.  11  se  présente  des  cas,  où  des  personnes  non -seulement  rejettent  tout 
verre  convexe  pour  la  vision  de  loin,  mais  encore  elles  soutiennent  qu'avec  les  verres 
concaves  elles  voient  plus  nettement,  et  elles  paraissent  ainsi,  en  se  servant  de  ces 
verres,  présenter  une  acuité  plus  grande.  Mieux  encore ,  on  les  voit,  par  suite  de 
fausses  réponses,  offrir  cette  apparence  d'augmentation  dans  l'acuité,  et  l'on  est  alors 
porté  à  admettre  qu'on  a  réellement  affaire  à  M.  C'est  dans  ces  cas  que  l'ophthal- 
moscope vient  démontrer  qu'il  s'agit  de  //,  et  même  d'un  degré  assez  élevé  de  //, 
associé  ordinairement  à  de  l'astigmatisme. 

L'examen  exact  de  ce  fait  conduit  à  des  résultats  vraiment  surprenants.  Dans 
une  série  de  cas  on  détermine  II  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  et  Hm  avec  des 
verres.  On  soumet  alors  l'œil  à  l'action  de  l'atropine.  Après  avoir  obtenu  la  dila- 
tation maximum  de  la  pupille  et  une  paralysie  complète  de  l'accommodation,  on  con- 
state de  nouveau  H  avec  l'ophthalmoscope  et  par  l'examen  des  verres.  Or,  dans  ce  cas, 
chaque  fois  le  degré  de  H  déterminé  avec  l'ophthalmoscope  avant  et  après  l'emploi 
des  verres  est  exactement  le  même ,  et  l'examen  avec  les  verres,  fait  après  la  para- 
lysie artificielle  de  l'accommodation ,  donne  le  même  degré  de  H.  Par  conséquent, 
l'examen  à  l'ophtlialmoscope  révèle  H  totale. 

Ce  fait  est  trop  important,  pour  ne  pas  le  faire  ressortir  encore  davantage  à  l'aide 
d'un  exemple.  Un  garçon  de  12  ans  se  plaint  de  phénomènes  d'asthénopie.  L'exa- 
men par  les  verres  indique  que  les  verres  convexes,  comme  les  concaves,  sont  re- 
fusés pour  la  vision  de  loin.    -\-  60  même  est  rejeté  avec  persistance.  A  l'examen  oph- 
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thalmoscopique,  je  vois  avec  mon  œil  gauche,  qui  a  son  punctum  remotum  à  6 i/o", 
le  fond  de  son  œil  gauche  très-nettement  et  très-distinctement,  sans  employer  aucun 
verre  correcteur,  les  points  nodaux  étant  distants  de  l*/2".  Il  résulte  de  cet  examen 

que  H  de  l'œil  observé  est  //  = =  -  (voyez  p.  4). 

6  y2  —  1  y.       5 

On  instille  de  l'atropine  dans  l'œil  gauche.  L'examen  ophthalmoscopique  donne 
exactement  le  même  résultat  qu'auparavant.  Je  ne  suis  pas  capable  de  voir  le  fond 
de  l'œil  à  une  distance  plus  grande  qu'auparavant.  //  totale  est,  par  conséquent, 
encore  de  </5.  On  peut  dès  lors  annoncer  que  le  malade  verra  le  plus  distinctement 
possible  de  loin  avec  -f-  5 y,  placé  à  </2"  de  son  point  nodal.  En  effet,  le  jeune 
homme  en  question  refuse  -f-  G  et  -}-  5  et  se  prononce  en  faveur  de  5</2. 

Les  conditions  que  nous  venons  d'énoncer,  nous  conduisent  à  émettre  les  règles 
suivantes  :  Dans  tous  les  cas  où  un  malade  se  plaint  de  troubles  pouvant  se  rappor- 
ter à  une  anomalie  de  réfraction,  on  fait  bien  de  l'examiner  d'abord  avec  l'ophthal- 
moscope  avant  de  procéder  à  des  épreuves  de  lecture  avec  les  verres.  Il  reste,  bien 
entendu ,  à  condition  toutefois  qu'on  soit  suffisamment  exercé,  non-seulement  à  con- 
stater l'existence  d'une  anomalie  de  réfraction,  mais  aussi  à  en  déterminer  le  degré  avec 
toute  l'exactitude  voulue.  Les  épreuves  de  lecture  confirmeront  alors  le  diagnostic, 
ou  du  moins,  comme  cela  arrive  souvent  dans  les  cas  de  H,  elles  ne  sauraient  infir- 
mer le  résultat  obtenu  avec  le  miroir. 

Nous  ne  pouvons  abandonner  ce  chapitre  sans  parler  de  f  autophlhalmoscopie  des 
amétropes.  On  sait  suivant  quels  principes  l'emmétrope  regarde  l'image  droite  du 
fond  de  son  propre  œil.  Les  rayons  qui  viennent  d'un  œil  emmétrope  non  accommodé, 
tombent  avec  une  direction  parallèle  sur  le  miroir  qui  se  trouve  devant  l'œil  et  y 
sont  de  nouveau  renvoyés  en  conservant  la  même  direction.  L'œil  en  question  est 
alors  capable  de  réunir  sur  la  rétine  des  rayons  parallèles  et  d'avoir  ainsi  une  image 
nette  de  son  propre  fond. 

Mais  si  cet  œil  est  amétrope,  ou  si,  tout  en  étant  emmétrope,  il  ne  réussit  pas  à 
relâcher  complètement  son  accommodation,  les  choses  se  passent  alors  de  la  manière 
suivante.  Supposons,  par  exemple,  que  cet  œil  ait  M  >/v>  ou  que  l'emmétrope  accom- 
mode pour  un  point  situé  à  12'  de  distance;  alors  les  rayons  qui  émanent  de  son  œil 
convergent  en  un  point  situé  à  12"  au  devant  de  son  point  nodal.  Si  le  miroir  a 
été  placé  à  1  pouce  de  distance  de  ce  même  point  nodal,  les  rayons  incidents  se 
réuniront  derrière  lui  à  11"  de  distance,  à  la  condition  de  n'être  pas  renvoyés  par 
lui.  L'objet  éclairé  virtuel  est  donc  placé  à  11"  derrière  le  miroir  plan,  c'est-à-dire 
que  les  rayons  sont  réfléchis  par  le  miroir  avec  une  convergence  telle  que  l'image 
réelle  serait  placée  à  11'  au  devant  de  lui,  si  elle  n'avait  pas  à  traverser  de  nou- 
veau l'œil  pour  atteindre  un  point  situé  à  10"  derrière  le  point  nodal  de  cet  œil. 
Pour  que  de  pareils  rayons  pussent  former  sur  la  rétine  une  image  exacte,  l'œil 
devrait,  dans  ce  moment  même,  convertir  sa  M  i/,a  en  Hl/\0.  Dans  l'œil  myope,  en 
effet,  les  rayons  parallèles  même  ne  peuvent  se  réunir  sur  la  rétine,  encore  moins 
ceux  qui  sont  convergents  pourront-ils  trouver  leur  réunion  sur  cette  membrane. 

Le  myope,  ou  l'emmétrope  qui  accommode,  ne  peut  donc,  sans  un  artifice,  voir 
distinctement  à  l'image  droite  le  fond  de  son  propre  œil.  Mais  il  y  parvient,  en 
plaçant  sur  le  miroir  plan  de  l'autophthalmoscope  le  verre  correcteur  de  M,  ou  en 
échangeant  le  miroir  plan  contre  un  miroir  convexe.  Si,  dans  le  cas  susmentionné' 
la  distance  entre  le  miroir  et  le  centre  de  l'œil  =  1",  l'observateur  doit  placer  un 
verre  —  11  sur  le  miroir,  afin  de  voir  distinctement  le  fond  de  son  œil.  Les  rayons 
qui  sortent  de  son  œil,  convergeant  vers  un  point  situé  à  12"  au  devant  de  son  point 
nodal,  c'est-à-dire  distant  de  11"  du  verre  concave,  sont  donc  rendus  parallèles  en 
le  traversant,  et  arrivent  avec  cette  direction  sur  le  miroir.    Renvoyés  du  miroir,  ils 
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rencontrent  tle  nouveau  le  verre  concave  et  sont  rendus  divergents,  comme  s'ils 
émanaient  d'un  point  situé  à  11"  au  devant  du  verre  concave,  c'est-à-dire  d'un  point 
situé  à  12"  au  devant  du  centre  de  l'œil.  De  pareils  rayons  peuvent  être  réunis  sur  la 
rétine  d'un  œil  ayant  ./)/'/,,  et  le  but  est  ainsi  atteint  avec  le  verre  mentionné. 

Nous  pouvons  aussi  y  arriver  dans  le  cas  présent,  en  ayant  recours  à  un  miroir 
convexe  dont  le  rayon  de  courbure  =  11",  si  la  distance  qui  sépare  le  miroir  du 
centre  de  l'œil  est  également  1".  Les  rayons  qui  sortent  de  l'œil  vont  alors  exacte- 
ment vers  le  centre  de  courbure  du  miroir,  et  sont,  par  conséquent,  renvoyés  par 
celui-ci,  comme  s'ils  en  provenaient,  c'est-à-dire  d'une  distance  de  12." 

M.  Giraud-Tel'lon  {Gaz.  des  hôpitaux,  p.  62,  18G3)  a  appelé  l'attention  sur  ce 
fait  que,  l'œil  emmétrope  s'adaptant  difficilement  aux  rayons  parallèles,  le  miroir 
plan  de  Coccius  pouvait  être,  en  général,  remplacé  avantageusement  par  des  mi- 
roirs convexes  à  grand  rayon  de  courbure  (35 — 40  centim.,  13  à  15").  M.  IIeyman 
(Die  Auloscopie  des  Auges,  pp.  5  et  6)  objecte  à  cela,  qu'en  se  servant  d'un  miroir  con- 
vexe on  peut  moins  bien  mouvoir  l'image  qu'avec  un  miroir  plan,  parce  que  l'image, 
à  la  moindre  inclinaison  du  miroir,  fait  un  mouvement  d'excursion  plus  considérable. 

Le  miroir  convexe,  en  effet,  ne  saurait  l'emporter  en  avantage  sur  le  miroir  plan 
muni  d'un  verre  concave.  Ce  qui  doit  faire  surtout  recommander  cette  combinaison 
aux  myopes  et  aux  emmétropes,  incapables  de  relâcher  leur  accommodation,  c'est 
qu'une  collection  de  verres  concaves  est  à  la  portée  de  chacun,  tandis  qu'on  aurait 
plus  de  peine  à  trouver  un  miroir  convexe  convenable. 

Si  un  hypermétrope  veut  s'examiner  suivant  la  méthode  de  Coccius,  il  lui  faudra 
soit  neutraliser  son  H  par  l'accommodation,  soit  se  servir  d'un  verre  convexe  neutra- 
lisant. A  la  rigueur,  pour  satisfaire  la  théorie,  il  pourrait  recourir  à  un  miroir  con- 
cave. Soit,  par  exemple,  une  personne  avec  H1/^.  Les  rayons  qui  sortent  de  son 
œil  divergent  comme  s'ils  provenaient  d'un  point  situé  à  12"  derrière  son  point 
nodal.  Si  le  miroir  concave  de  l'autophthalmoscope  était  placé  à  1",  il  faudrait, 
dans  notre  cas,  qu'il  eût  un  rayon  de  courbure  de  13".  Alors  le  point  lumineux 
paraîtrait  être  au  centre  de  courbure  du  miroir;  son  image  serait  aussi  placée  en 
ce  point,  c'est-à-dire  que  les  rayons  qu'il  renverrait,  convergeraient  vers  le  centre 
de  courbure  de  ce  miroir,  autrement  dit,  vers  un  point  situé  à  12"  derrière  le  centre 
de  l'œil.  Or,  il  a  été  démontré  à  satiété  qu'un  œil  avec  H '/i2  peut,  avec  de  pareils 
rayons,  avoir  sur  sa  rétine  des  images  distinctes." 


B.    DU  GROSSISSEMENT  DE  L'IMAGE  DROITE. 

„La  première  question  qui  se  présente,  c'est  de  savoir  sous  quel  grossissement 
nous  apparaît  le  fond  de  l'œil  emmétrope  ou  amétrope. 

Soit  un  objet  que  l'on  regarde  à  l'œil  nu,  à  une  distance  de  8"  du  centre  optique 
(en  admettant  toujours  qu'il  soit  vu  très-distinctement);  cet  objet  a  alors  une  grandeur 
(linéaire)  qu'on  peut  désigner  par  a.  Que  l'on  rapproche  cet  objet  et  qu'on  le  place 
à  2"  du  centre  optique ,  en  augmentant  simultanément  la  force  réfringente  du  système 
dioptrique  de  son  propre  œil,  de  façon  que  maintenant  encore  il  se  produise  une 
image  distincte  de  l'objet:  l'image  rétinienne  sera  alors  quatre  fois  plus  grande 
qu'auparavant;  sa  grandeur  linéaire  s'exprimera  donc  par  4c.  Afin  de  pouvoir  in- 
diquer jusqu'à  quel  point  un  objet  peut-être  grossi  par  des  moyens  optiques,  il  im- 
porte d'admettre  comme  normale  une  grandeur  déterminée  de  limage  rétinienne, 
par    exemple    la  grandeur   de  l'objet    a   une    distance    de   8"   du    centre    optique, 
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distance  qui,  clans  les  calculs  du  grossissement  par  les  instruments  d'optique  est 
habituellement  admise  comme  celle  de  la  vision  distincte.  Si  l'on  place  une  lentille 
convexe  de  2"  de  foyer  devant  l'œil,  et  si  l'on  porte  l'objet  à  la  distance  focale  de 
cette  lentille,  c'est-à-dire  à  2"  d'elle,  on  peut  encore  voir  l'objet  distinctement  à  l'image 
droite.  On  obtient,  à  cette  distance,  le  maximum  de  grossissement  de  l'objet.  Pour  in- 
diquer, en  se  rapportant  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  le  grossissement  avec  lequel  on  voit 
maintenant,  on  n'a  qu'à  savoir  de  combien  de  fois  est  plus  grande  l'image  rétinienne 
l'objet  étant  placé  à  la  distance  de  2",  comparativement  à  sa  grandeur  à  une  distance 
de  8",  (on  néglige  ici  la  distance  qui  sépare  du  point  nodal  le  verre  appliqué  contre 
l'oeil).  On  obtient  le  chiffre  recherché,  en  divisant  par  la  distance  focale  de  la  len- 
tille, dans  notre  cas  par  2,  le  chiffre  8  qui  a  été  admis  comme  chiffre  normal.  On 
sait,  en  effet,  que  les  grandeurs  des  images  rétiniennes  d'un  même  objet  se  comportent 
comme  les  distances  réciproques  de  cet  objet  au  point  nodal  de  l'œil. 

Le  grossissement  est  donc,  dans  notre  cas  »/2  —  4 . 

Si  nous  appliquons  ces  conditions  à  l'œil,  et  si  nous  admettons  d'abord  que  l'oeil 

examiné  est  emmétrope,  les  choses  se  comporteront  de  la  façon  suivante.   On  admet 

que  la  distance  du  point  nodal  de  l'œil  à  la  rétine  (les  2  points  nodaux  sont  envisagés 

comme  réunis),  est  de  6,7"'.  Pour  ce  qui  concerne  le  grossissement,  il  est  tout  à  fait 

indifférent  que  j'examine  le  fond  d'un  œil  emmétrope  avec  le  miroir  à  l'image  droite, 

ou  que  je  regarde  sa  rétine  mise  à  nu  avec  une  loupe  de  6,7'"  de  foyer,  cette  rétine 

étant  placée  à  la  distance  focale  de  la  lonpe,  et  la  distance  entre  le  point  nodal  de 

mon  œil  et  le  centre  de  la  loupe  étant  la  même  que  la  distance   qui  sépare  les  deux 

points  nodaux  pendant  l'examen   ophthalmoscopique.   D'après  ce  que  nous  venons 

d'exposer,  et  en  négligeant  ici  la  distance  entre  les  deux  points  nodaux  des  deux 

8" 
yeux,   le  grossissement  est    =  14</-,- 

Le  fond  de  l'œil  de  l'emmétrope  nous  paraît  donc  avec  un  grossissement  un 
peu  plus  grand  que  14  diamètres.  Il  est  admis  ici  qu'en  plaçant  la  loupe  devant 
mon  œil,  le  centre  optique  de  celui-ci  n'est  pas  déplacé;  s'il  n'en  est  pas  ainsi, 
et  si  le  centre  optique  qui  résulte  de  la  combinaison  des  deux  systèmes  optiques 
(œil  et  loupe)  avance  ou  recule,  il  en  résulte,  même  avec  conservation  de  la  même 
distance  de  l'objet,  qu'il  y  a,  dans  le  premier  cas,  agrandissement,  et  dans  le  second, 
réduction  de  l'image  rétinienne.  Pour  imiter  les  conditions  qui  se  présentent  dans 
l'examen  ophthalmoscopique,  on  place  le  dessin  du  fond  de  l'œil  au  foyer  d'une  len- 
tille à  court  foyer  et  on  applique  contre  cette  lentille  un  écran  opaque  muni  d'un 
petit  trou  central  de  la  grandeur  de  la  pupille  ;  on  examine  d'abord  l'objet  de  façon 
à  placer  son  œil  tout  près  de  la  lentille,  et  on  obtient  alors  avec  une  étendue  déter- 
minée du  champ  visuel,  un  grossissement  déterminé  de  l'objet.  Si  on  éloigne  l'œil 
de  la  lentille,  on  ne  continue  pas  moins  à  voir  distinctement  certaines  parties  de 
l'objet,  mais  le  grossissement  augmente  en  même  temps  que  l'étendue  du  champ 
visuel  diminue,  attendu  que  le  centre  optique  du  système  dioptrique,  composé  par 
l'œil  observateur  et  la  lentille,  ne  se  trouve  plus  au  point  nodal  de  l'œil,  mais  est 
sensiblement  déplacé  en  avant.  De  cette  manière,  il  se  dessine,  des  images  réti- 
niennes du  même  objet  plus  grandes  qu'elles  n'auraient  été,  la  distance  restant  la 
même,  si  le  point  nodal  n'avait  pas  été  avancé. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que,  dans  l'examen  ophthalmoscopique  ou,  au  lieu 
d'une  lentille  convexe  de  2''  de  foyer,  nous  regardons  avec  une  lentille  à  peu  près 
d'un  '/2"  de  foyer,  la  distance  à  laquelle  nous  examinons  n'est  nullement  indifférente; 
car  le  grossissement  étant  toujours  en  rapport  avec  la  distance,  il  doit  être  d'autant 
plus  grand  que  nous  nous  éloignons  davantage  de  l'œil.   Cependant,  les  conditions 
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qui  se  présentent  ici  sont,  comme  on  peut  le  voir  dans  l'appendice  mathématique 
(Traité  de  M.  Mauthner,  p.  213)  telles  que,  dans  le  mode  et  la  façon  de  calculer  le 
grossissement,  la  distance  entre  les  deux  points  nodaux  peut  être  négligée,  si  celle- 
ci  est  petite  et  la  même  clans  les  divers  cas  qui  se  présentent. 

Nous  avons  pris  comme  distance  du  second  point  nodal  à  la  rétine,  la  valeur 
admise  dans  l'œil  schématique  de  Listing.  Mais  il  est  évident  que  le  caractère 
propre  de  l'emmétropie  est  tout-a-fait  indépendant  d'une  longueur  déterminée  de 
l'axe  optique. 

Un  œil  peut  présenter  un  diamètre  antéro-postérieur  plus  ou  moins  long  et 
pourtant  maintenir  son  caractère  physique  propre  de  l'œil  emmétrope.  Il  faut 
que  le  pouvoir  réfringent  de  ses  milieux  dioptriques  varie  avec  les  différences  de 
longueur  des  yeux,  de  manière  que  le  foyer  tombe  chaque  fois  sur  la  rétine.  Quant 
à  la  direction  que  prennent  les  rayons  à  travers  une  lentille,  que  l'on  place  un  ob- 
jet, pour  une  lentille  de  2",  à  2"  de  distance,  ou  pour  une  lentille  de  10",  à  10"  de 
distance,  rien  n'est  changé  ;  ils  resteront  toujours  parallèles  entre  eux.  Mais  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  ce  qui  regarde  le  grossissement.  Celui-ci  sera  nécessairement 
d'autant  plus  grand  que  le  foyer  du  sj'stème  réfringent  employé  sera  plus  court. 

De  même,  il  n'est  nullement  nécessaire  que  le  fond  de  l'œil  d'un  emmétrope 
paraisse  toujours  sous  le  même  grossissement.  11  est  admis,  en  général,  que  les 
constantes  optiques  de  l'œil  emmétrope  ne  varient  pas  beaucoup.  Cela  ne  peut  pour- 
tant pas  être  une  règle  absolue  pour  tous  les  cas.  Si  l'on  admet  des  oscillations 
plus  grandes  dans  les  constantes  optiques,  cela  explique  comment  le  grossissement 
variable  sous  lequel  apparaît,  par  exemple,  le  nerf  optique  clans  l'œil  emmétrope 
de  divers  sujets,  ne  doit  pas,  nécessairement,  tenir  à  une  différence  dans  son  dia- 
mètre anatomique. 

Il  s'agit  maintenant  de  discuter  la  manière  dont  les  choses  se  comportent  pour 
le  grossissement  dans  Y  œil  amétrope.  Nous  avons  admis  comme  caractère  général 
de  l'hypermétropie  que  la  rétine  se  trouve  au  devant  du  foyer  des  milieux  dioptriques  ; 
mais  nous  ne  savons  pas  encore  pour  cela  en  vertu  de  quelle  disposition  anatomique 
cette  condition  s'effectue  dans  l'œil  hypermétrope.  Kevenant  à  notre  dernier  exemple, 
plaçons  une  seconde  fois  l'objet  (le  dessin  du  fond  de  l'œil)  au  foyer  d'une  lentille 
de  2",  le  dessin  représentant  la  rétine,  et  la  lentille  l'appareil  dioptrique  de  l'œil. 
Nous  pouvons  alors  figurer  de  deux  manières  l'état  qui  correspond  à  l'hypermétropie. 
D'abord,  on  peut  laisser  l'objet  à  la  distance  de  2"  de  la  lentille,  mais  prendre,  au 
lieu  d'un  verre  de  2",  un  autre  verre  de  3"  de  foyer  par  exemple.  En  second  lien, 
on  peut  garder  la  lentille  de  2",  mais  placer  l'objet  en  deçà  du  foyer  de  la  lentille. 
Dans  ces  deux  cas,  l'objet  se  trouve  en  deçà  de  la  distance  focale  de  la  lentille. 
De  la  même  manière,  l'hypermétropie  peut  être  déterminée  par  deux  causes  diffé- 
rentes :  ou  l'appareil  dioptrique  de  l'œil  conserve  sa  distance  focale,  mais  l'axe  op- 
tique est  plus  court  que  dans  l'œil  emmétrope;  ou  ce  même  axe  a  conservé  sa  lon- 
gueur, mais  la  réfraction  des  milieux  est  moindre,  la  distance  focale  s'est  allongée. 
Toutefois,  il  n'est  pas  du  tout  indifférent  pour  le  grossissement  qu'on  obtient  dans 
l'examen  des  yeux  hypermétropes,  que  ce  soit  l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  facteurs 
qui  intervienne. 

Admettons  d'abord  qu'un  emmétrope  veuille  examiner,  en  évitant  tout  effort  d'ac- 
commodation, un  œil  hypermétrope,  ainsi  qu'il  faudrait  le  faire  pour  voir  distincte- 
ment le  fond  de  l'œil  d'un  autre  emmétrope  et  revenons  à  notre  essai  avec  les 
lentilles. 

Soit  un  objet  que  j'avais  mis  d'abord  à  la  distance  focale  d'une  lentille  de  3";  si 
en  le  déplaçant  je  le  rapproche  à  2"  de  distance  de  cette  même  lentille,  mon  œil 
appliqué  contre  la  lentille  ne  peut  plus  voir  distinctement  l'objet,    car  les  rayons 
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qui  en  émanent  seront  divergents  après  leur  passage  à  travers  la  lentille,  et  je  ne 
puis  réunir  sur  la  rétine  que  des  rayons  parallèles.  Il  me  faut,  pour  rendre  ces 
rayons  parallèles,  placer  encore  une  lentille  devant  mon  œil,  et,  dans  le  cas  cité, 
une  lentille  de  6"  de  foyer,  car  la  somme  des  valeurs  optiques  des  deux  lentilles 
1/  -)-  i/fi  =  i/.j,  représente  une  lentille  de  2"  qui  rend  parallèles  les  rayons  diver- 
gents émanant  d'un  point  situé  à  2"  de  distance  et  me  permet  de  les  réunir  sur 
ma  rétine.  Si  je  calcule  le  grossissement  de  l'objet,  d'après  les  données  précédentes, 
pour  une  lentille  de  3",  la  valeur  cherchée  sera  a/3  =  2=/3.  Si  je  calcule  dans  ce 
cas  le  grossissement,  en  considérant  que  je  n'ai  eu  une  image  nette  de  l'objet  qu'après 
avoir  eu  recours  à  une  lentille  de  6",  je  le  trouverai  égal  à  s/a  =  4,  attendu  que  la 
combinaison  des  lentilles  représente  alors  une  lentille  de  2". 

Mais  si,  laissant  l'objet  à  la  distance  de  3"  de  la  lentille,  je  prends,  au  lieu  de 
celle-ci,  une  autre  lentille  de  6",  il  me  faut  de  nouveau,  pour  voir  distinctement,  re- 
courir à  une  lentille  de  '/6 ,  attendu  que  </G  -|-  '/6  =  i/,.  Le  grossissement  que 
j'obtiens  à  présent,  est  naturellement  le  même  que  celui  que  j'ai  eu  en  me  servant 
d'une  seule  lentille  convexe  de  3",  c'est-à-dire  de  23/3  de  diamètre. 

De  ces  faits  résultent  les  conséquences  suivantes  pour  l'œil  hypermétrope:  Si 
l'on  admet  que  l'on  ait  à  faire  à  une  hypermétropie  déterminée  par  un  raccourcisse- 
ment de  l'axe  optique,  les  milieux  étant  identiques  à  ceux  de  l'œil  emmétrope,  et, 
s'il  faut  recourir  à  un  verre  convexe  </3  appliqué  sur  l'œil  examiné  pour  voir  dis- 
tinctement le  fond  de  cet  œil,  on  regarde,  dans  ce  cas ,  celui-ci  à  travers  l'ensemble 
de  deux  lentilles,  dont  l'une  agit  comme  une  lentille  de  6,7'"  de  foyer  et  l'autre 
de    3"  ou  36"  de  foyer.     La   somme  des    valeurs    des   deux    lentilles    est    donc 

==  — -  4-  —  =  —  et  le  grossissement  =  —  =  17'/,. 
6-7  T  36       5-6  5-6  /7 

Mais  admettons  qu'un  même  degré  de  //  soit  déterminé  par  une  faiblesse  plus 
grande  des  milieux  dioptriques,  la  longueur  de  l'axe  optique  étant  égale  à  celle  de 
l'œil  emmétrope.  Admettons  qu'on  doive  avoir  de  nouveau  recours  à  une  lentille  con- 
vexe de  3"  pour  voir  distinctement  le  fond  de  l'œil.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  la 
somme  de  deux  lentilles  collectives  avec  lesquelles  on  observe,  sera  égale  en  force 
à  celle  des  milieux  réfringents  d'un  œil  emmétrope,  et  que,  par  conséquent,  le 
grossissement  obtenu  sera  le  même  que  pour  ce  dernier. 

Examinons  maintenant  de  quelle  manière  il  faut  envisager  les  conditions  qui  se 
présentent  dans  la  myopie.  Nous  devons  d'abord  nous  rappeler  que  les  propriétés 
physiques  de  la  myopie  reposent  sur  ce  fait  que  les  rayons  qui  émanent  d'un  point 
éclairé  du  fond  de  l'œil  convergent  après  leur  sortie.  Cela  résulte  de  ce  que,  les 
milieux  étant  les  mêmes  que  dans  l'œil  emmétrope,  l'axe  optique  est  plus  long  que 
dans  ce  dernier,  ou  bien  encore  de  ce  que,  la  longueur  des  axes  étant  égale,  le 
système  dioptrique  de  l'œil  a  une  distance  focale  plus  courte  que  l'œil  emmétrope. 
Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  rétine  se  trouve  située  au-delà  de  la  distance  focale  des 
milieux  dioptriques.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  l'œil  est  myope. 

Pour  ce  qui  concerne  le  grossissement  qu'on  obtient,  il  n'est  pas  non  plus  indifférent 
que  la  myopie  soit  basée  sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  causes.  Supposons,  par  exemple, 
qu'on  ait  à  faire  à  une  myopie  telle  que  les  rayons  qui  émanent  d'objets  éclairés  du 
fond  de  l'œil  observé  (privé  d'accommodation)  se  réunissent  à  3"  au  devant  de  la 
cornée,  et  que  la  myopie  soit  déterminée  par  un  allongement  de  l'axe  optique.  On 
ne  peut  avoir  une  image  nette  du  fond  de  cet  œil,  à  l'examen  direct,  qu'en  se  ser- 
vant d'une  lentille  concave  de  3"  appliquée  contre  l'œil,  car  les  rayons  ne  sont 
rendus  parallèles  qu'au  moyen  d'un  pareil  verre. 

Mais  on  examine  alors  le  fond  de  l'œil  avec  le  concours  d'une  loupe  bien  plus 
faible  qu'en  explorant  le  fond  de  l'œil  emmétrope.   On  connaîtra  la  force  de  cette 


—  15  — 

loupe  (négligeant  du  reste  la  distance  du  verre  concave  au  point  nodal  postérieur 
de  l'œil  examiné),  si  l'on  additionne  la  valeur  optique  du  système  dioptrique  de  l'œil, 

—  avec  la  valeur  optique  du  verre  concave  c'est-à-dire  de — ■    (les  deux  étant 

6,7  36 

exprimées  en  lignes).   On  aura  alors  comme  expression  de  la  valeur  optique  de  la 
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loupe  avec  laquelle  on  examine  — —  —  — -  =  — —  et  le  grossissement  qu  elle  nous 

fournit  sera  =  —^  =  11,7. 

8,2  ' 

Lorsque  le  même  degré  de  M  est  déterminé  par  ce  fait  que  les  milieux  ont  un  surcroît 
de  réfringence  équivalent  à  une  lentille  convexe  de  3",  la  longueur  de  l'axe  optique 
étant  la  même  que  celle  de  l'œil  emmétrope,  si,  dans  ce  cas,  il  faut,  pour  voir  dis- 
tinctement, soustraire  une  lentille  convexe  de  >/z,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  ajouter 
une  lentille  concave  de  >/3 ,  il  est  évident  que  la  loupe  qui  permet  de  voir  distincte- 
ment est  équivalente  au  système  dioptrique  de  l'œil  emmétrope,  et  qu'en  pareil 
cas  le  grossissement  reste  le  même. 

Dans- l'examen  ophthalmoscopique  tel  qu'il  se  fait  en  réalité,  ces  conditions  sont 
essentiellement  modifiées  en  ce  que  le  verre  correcteur  ne  peut  pas  être  placé  au 
point  nodal  de  l'œil  et  qu'il  reste  toujours  une  certaine  distance  entre  ce  point  et  la 
lentille  surajoutée. 

Pour  ce  qui  est  des  yeux  hypermétropes,  il  faut  remarquer  qu'il  est,  en  réalité, 
souvent  possible  de  placer  le  verre  convexe  correcteur  au  point  nodal.  En  pa- 
reil cas,  l'œil  neutralise  son  //par  l'accommodation.  Il  y  a  plus:  si  l'œil  examiné  pré- 
sente H  y'3)  mais  s'il  appartient  à  un  jeune  sujet  de  12  ans  qui  jouit  d'une  ampli- 
tude d'accommodation  normale  (elle  est,  suivant  Donders,  de  </3  à  cet  âge),  il  peut 
neutraliser  son  //  par  un  effort  d'accommodation,  de  façon  qu'elle  disparaisse 
momentanément  et  que  des  rayons  parallèles  puissent  se  réunir  sur  sa  rétine;  de 
même,  ceux  qui  émanent  de  points  éclairés  du  fond  de  son  œil  peuvent,  après  leur 
sortie,  avoir  une  direction  parallèle. 

Admettant  maintenant  que  //  soit  déterminée  par  un  raccourcissement  de  l'axe  op- 
tique et  que  nous  examinions  avec  le  miroir,  pendant  que /fa  été  rendue  latente,  nous 
devons  alors  avoir  le  grossissement  déduit  plus  haut  par  la  théorie  (17  diamètres) 
et,  défait,  le  calcul  nous  conduit  encore  par  une  autre  voie  à  ce  même  résultat. 
Il  est,  en  outre,  évident  que,  si  //  </3  avait  été  déterminée  par  un  pouvoir  réfringent 
moindre  des  milieux  dioptriques  et  avait  été  rendue  latente  par  l'accommodation, 
l'examen  à  l'image  droite  aurait  dû  donner  de  nouveau  le  grossissement  calculé 
théoriquement,  à  savoir  celui  qu'on  trouve  pour  l'œil  emmétrope.  Pour  en  arriver 
à  une  conclusion  générale  et  pour  faire  mieux  ressortir  ce  fait  important,  il  faut 
ajouter  la  remarque  suivante:  pour  ce  qui  regarde  Y  H  latente,  qui  peut  se 
présenter  pendant  l'examen  avec  le  miroir,  il  est  évident  que,  dans  le  cas  où  //  résulte 
d'un  raccourcissement  de  l'axe ,  la  rétine  est  vue  avec  une  loupe  plus  forte  que  celle 
que  présente  l'œil  emmétrope,  et  que  cette  augmentation  dans  la  grandeur  de  l'image 
qui  en  résulte  sera  proportionnelle  à  //  et  toujours  supérieure  à  celle  de  l'œil  emmé- 
trope. Au  contraire,  on  aura  le  grossissement  de  l'œil  emmétrope,  si  //,  étant 
latente,  repose  sur  une  réduction  dans  le  pouvoir  réfringent  du  système  dioptrique 
de  l'œil. 

La  manière  dont  le  grossissement  peut  être  calculé,  lorsque  le.  verre  correcteur 
est  placé  au  devant  de  l'œil  examiné,  est  exposée  dans  l'annexe  mathématique 
(voy.  le  traité  de  M.  Maut/mer,  p.  213).  On  ne  donnera  ici  que  les  résultats  de  ces 
calculs. 
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Si  nous  corrigeons,  pendant  l'examen  ophthalmoscopique ,  une  anomalie  de  réfrac- 
tion au  moyen  d'un  verre  qui  lui  corresponde,  nous  obtenons,  en  tout  cas,  le  gros- 
sissement le  plus  faible  lorsque  H  résulte  d'une  réduction  dans  le  pouvoir  réfringent  du 
système  dioptrique;  le  plus  fort  grossissement  lorsque  31  est  basée  sur  un  excès  de  pou- 
voir réfringent  des  milieux  dioptriques.  Nous  obtenons  toujours  un  grossissement 
moindre  dans  les  cas  de  //déterminée  par  un  plus  faible  pouvoir  réfringent  que  clans 
ceux  qui  sont  occasionnés  par  un  raccourcissement  de  l'axe  optique,  un  grossissement 
plus  faible  dans  les  cas  où  M  répond  à  un  allongement  de  l'axe  antéro -postérieur 
que  lorsque  M  dépend  d'une  augmentation  du  pouvoir  réfringent  des  milieux.  Si 
le  verre  correcteur  est  distant  de  </,"  du  centre  de  l'œil,  nous  aurons  un  grossis- 
sement plus  grand  que  celui  de  l'œil  emmétrope,  dans  les  cas  de  //  déterminée  par 
un  rapetissement  de  l'axe  et  dans  ceux  de  M  basée  sur  une  augmentation  du  pouvoir 
réfringent;  par  contre,  il  sera  moindre  dans  les  cas  où  //est  produite  par  une  réduc- 
tion du  pouvoir  réfringent  et  M  déterminée  par  un  allongement  de  l'axe.  Enfin,  si 
nous  admettons  que  la  distance  du  verre  au  point  nodal  =  1",  nous  aurons  pour  H 
toujours  un  moindre  grossissement ,  et  pour  M  un  p>l'ts  fort  grossissement  que  celui  de 
l'œil  emmétrope. 

Comme  nous  conservons,  en  général,  un  écartement  d'au  moins  1"  entre  le  verre 
correcteur  et  le  point  nodal  de  l'œil  examiné,  le  grossissement  que  nous  aurons  dans 
les  cas  de  H  sera  en  général  inférieur,  dans  ceux  de  M,  supérieur  à  celui  de  l'œil 
emmétrope;  mais  il  reste  une  différence  sensible  pour  le  grossissement  suivant  que 
l'anomalie  de  réfraction  est  basée  sur  ce  vice  de  réfraction  lui-même  ou  ne  repose 
que  sur  une  variation  de  longueur  de  l'axe  antéro-postérieur. 

Pour  faciliter  l'intelligence  de  ces  faits  par  un  coup  d'œil  d'ensemble,  nous  avons 
réuni  les  résultats  obtenus  pour  un  nombre  de  cas  déterminés.  Nous  avons  ainsi  les 
grossissements  suivants: 

pour  l'emmétropie 14i/3   diam. 

„     //'/3,  déterminée  par  un  raccourcissement  de  l'axe,  corrigée 

par  -\-  31/.,,  placée  à  »/s"  au  devant  de  k  (point  nodal).      1 5 '/2      „ 

„  le  même  degré  de  //,  //  étant  latente 17  „ 

„     H'/3 ,  déterminée  par  aphakie,  corrigée  par  -J-  3' A  à  */3"  au 

devant  de  k 11  „ 

„     //'/, ,  déterminée  par  rapetissement  de  l'axe,  corrigée  par  -|-  4 

à  1"  au  devant  de  le 133/5      „ 

„     //*/, ,  déterminée  par  aphakie,  corrigée  de  la  même  manière .  .        9»/5      „ 
„    M'/3 ,  déterminée   par  allongement   de   l'axe  et  corrigée  par 

—  2'/s  à  i/o"  au  devant  de  /,■ 13  „ 

„    M</3 ,  déterminée  par  excès  de  pouvoir  réfringent  et  corrigée  de 

la  môme  manière 16  Va      » 

„    3I>/3 ,  déterminée  par  allongement  de  l'axe  et  corrigée  par  —  2 

à  1"  au  devant  de  k 16  </3      „ 

„    Mf/S ,  déterminée  par  excès  de  pouvoir  réfringent  et  corrigée 

de  la  même  manière 21  „ 

La  manière  dont  on  a  l'habitude  de  s'exprimer  sur  la  détermination  de  l'état  de 
réfraction  au  moyen  de  l'oplithalmoscope  est  la  suivante.  En  admettant  que  l'obser- 
vateur soit  emmétrope,  on  regarde  l'œil  examiné  comme  emmétrope,  lorsque,  en 
s'approchant  le  plus  près  possible,  on  voit  distinctement  le  fond  de  l'œil;  cet  œil 
est  hypermétrope,  si,  en  se  tenant  encore  à  une  certaine  distance,  on  réussit  à  voir 
distinctement  quelques  vaisseaux  à  L'image  droite.  On  doit  le  considérer  comme 
myope,  lorsque,  même  en  s'approchant  le  plus  possible,  on  ne  réussit  pas  à  avoir 
une  image  nette  du  fond  de  l'œil,  et  qu'il  faut,  pour  y  arriver,  recourir  aux  verres 
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concaves.  Mais  il  reste  bien  entendu  que  nous  considérons  toujours  la  personne 
examinée  comme  n'accommodant  pas. 

Quant  au  grossissement,  suivant  les  divers  états  de  réfraction  qu'on  rencontre, 
on  dit  eu  général  qu'avec  //  le  grossissement  est  moindre,  qu'avec  M  il  est  plus 
considérable  que  lorsqu'on  a  affaire  à  un  œil  emmétrope. 

Il  ressort  bien  évidemment  et  à  satiété  de  ces  faits,  qu'en  examinant  l'œil  emmé- 
trope et  en  s'approcliant  le  plus  près  possible,  on  doit  arriver  à  en  voir  distinctement 
le  fond.  Mais  pour  quelle  raison  n'arrive-t-on  pas  ici  à  avoir  des  détails  précis  en  se 
tenant  à  une  certaine  distance?  Ce  n'est  pas  certainement  la  direction  que  conservent 
les  rayons  émergents  qui  peut  en  être  cause,  ainsi  que  cela  a  été  déjà  démontré. 
Lors  même  que  l'œil  ne  détendrait  pas  complètement  son  accommodation,  ou  qu'il 
serait  très-faiblement  myope,  cela  n'empêcherait  pas  de  voir  les  vaisseaux,  indistinc- 
tement il  est  vrai,  à  une  certaine  distance;  car  on  verrait  alors  avec  de  faibles 
cercles  de  diffusion.  Il  ne  faudrait  pas  non  plus  attribuer  le  phénomène  à  ce  que  le 
champ  visuel,  lorsque  l'observateur  s'éloigne  de  la  personne  observée,  se  rapetisse 
au  point  d'empêcher  de  percevoir  le  fond  de  l'œil  (la  pupille  n'étant  pas  préalable- 
ment dilatée).  La  véritable  raison  réside  dans  le  grossissement  croissant  qui ,  comme 
nous  l'avons  vu,  s'effectue  lorsqu'on  examine  un  pareil  œil  à  une  certaine  distance. 
Le  grossissement  est  si  considérable  ici,  qu'un  vaisseau  isolé  se  trouve  à  peine 
délimité  dans  l'étendue  du  champ  visuel,  et  no  signale  sa  présence  que  par  une  lueur 
rougeâtre  qui  apparaît  clans  la  pupille.  Ce  n'est  qu'en  s'approcliant  davantage  que 
le  grossissement  fourni  par  la  loupe  diminue,  et  que  les  vaisseaux  se  délimitent  et 
apparaissent  nettement,  pendant  que  le  champ  visuel  s'élargit. 

Dans  l'œil  hypermétrope,  quelle  que  soit  la  cause  de  //,  la  rétine  se  trouve  placée 
au  devant  du  foyer  des  milieux  dioptriques.  lies  rayons  qui  émanent  de  chaque  point 
de  cette  membrane  divergent,  et,  pour  l'œil  observateur,  c'est  comme  s'ils  prove- 
naient d'un  point  déterminé  dont  la  distance  est  exprimée  par  le  degré  de  //.  Par 
exemple,  avec  Il'/3,  les  rayons  qui  proviennent  de  la  rétine  divergent  comme  s'ils 
partaient  d'un  point  situé  à  3"  derrière  le  point  nodal  de  l'œil.  Si  l'œil  de  l'obser- 
vateur se  trouve  alors  à  une  distance  de  5"  de  ce  même  point,  il  doit,  pour  voir 
distinctement,  accommoder  comme  s'il  voulait  voir  un  objet  situé  à  8"  de  distance. 
Il  est  évident,  en  ce  qui  regarde  la  direction  des  rayons  lumineux,  qu'il  n'y  a  pas 
de  raison  pour  ne  pas  voir  distinctement  le  fond  de  l'œil  en  se  tenant  à  une  distance 
plus  grande.  Pour  ce  qui  est  du  grossissement,  il  doit  être  moindre  que  dans  l'œil 
emmétrope.  Si  nous  regardons  le  fond  de  l'œil  à  une  distance  déterminée  (5"  par 
exemple),  nous  aurons  pour  l'œil  emmétrope  un  grossissement  déterminé.  //  étant 
causée  par  un  rapetissement  de  l'axe  optique ,  nous  regardons  l'œil  avec  la  même 
loupe  que  pour  l'emmétrope,  mais  l'objet  étant  placé  en  deçà  de  son  foyer,  le  gros- 
sissement sera  moindre.  La  même  chose  doit  avoir  lieu,  lorsque  H  repose  sur  un 
moindre  pouvoir  réfringent  des  milieux.  Le  grossissement  moindre  explique  pour- 
quoi on  arrive,  même  à  une  distance  plus  grande,  à  embrasser  une  plus  grande 
étendue  du  fond  de  l'œil,  tout  en  voyant  distinctement. 

Lorsqu'on  se  rapproche  de  l'œil,  le  grossissement  diminue.  Cela  s'explique  par 
la  même  raison  que  celle  que  nous  avons  donnée  pour  l'œil  emmétrope,  c'est-à-dire 
par  ce  que  le  point  nodal  du  système  collectif  (les  appareils  dioptriques  des  deux  yeux) 
se  rapproche  alors  de  la  rétine  de  l'observateur;  mais,  d'un  autre  côté,  l'objet  nous 
paraît  plus  petit  pour  une  autre  raison  encore  et,  par  conséquent,  bien  plus  petit 
aussi  comparativement  au  grossissement  que  présente  le  fond  de  l'œil  emmétrope; 
c'est  que,  pour  voir  distinctement,  nous  sommes  contraints  d'accommoder  davantage 
à  mesure  que  nous  nous  rapprochons  de  l'œil.  Nous  jugeons  de  la  grandeur  d'un 
objet,  non-seulement  d'après  la  grandeur  de  l'image  rétinienne  qu'il  nous  fournit, 
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mais  aussi  d'après  l'estimation  que  nous  faisons  de  sa  distance ,  et  cette  estimation 
se  fait  au  moyen  de  la  fraction  d'accommodation  que  nous  employons  pour  voir 
distinctement.  Examinons,  par  exemple,  le  fond  d'un  œil  avec  H  '/s  à  une  distance 
de  5";  l'image  rétinienne  de  l'objet  examiné  aura  une  grandeur  déterminée,  et,  en 
tenant  compte  de  l'amplitude  d'accommodation  i/10  mise  en  action,  nous  aurons  un 
grossissement  apparent  déterminé:  a.  —  Si  nous  nous  plaçons  à  1"  de  distance,  il  en 
résulte,  1"  que  l'action  de  la  loupe  (les  milieux  réfringents  de  l'œil  examiné)  a 
diminué;  2°  que  nous  devons  recourir  à  une  fraction  plus  considérable  de  notre 
amplitude  d'accommodation ,  à  '/6 ,  afin  de  continuer  à  voir  distinctement.  En  con- 
séquence, le  grossissement  apparent  est  maintenant  moindre  et  d'autant  moindre  qu'on 
le  compare  à  celui  qu'a  donné  l'examen  de  l'œil  emmétrope.  Dans  ce  dernier  examen, 
en  effet,  on  voyait  distinctement  sans  aucun  effort  d'accommodation,  l'objet  observé 
se  trouvant  alors  au  foyer  même  de  la  loupe. 

Nous  avons  exposé  plus  baut  comment  se  comportait  le  grossissement  de  l'œil 
hypermétrope  lorsqu'on  en  examinait  le  fond,  en  se  tenant  le  plus  près  possible,  et 
en  recourant  à  des  verres  convexes,  sans  se  servir  du  tout  de  son  accommodation. 

Quant  à  l'examen  de  l'œil  ni3rope,  l'emmétrope  ne  peut  voir  distinctement  celui-ci 
sans  le  concours  de  verres  concaves;  s'il  arrive  à  le  voir  quand  même,  c'est  avec  des 
cercles  de  diffusion.  11  reconnaîtra  alors  d'une  façon  diffuse  la  papille  et  les  vaisseaux, 
même  dans  les  yeux  qui  présentent  un  degré  élevé  de  M,  même  M  </7  (en  se  rap- 
prochant beaucoup).  Pour  ce  qui  regarde  le  grossissement  dans  les  cas  de  M,  il  en 
a  été  question  plus  haut." 


C.  DE  LA  DETERMINATION  DE  L'ETAT  DE  REFRACTION  A  L'IMAGE  RENVERSEE. 

„Nous  n'avons  parlé  jusqu'à  présent  que  de  la  détermination  de  la  réfraction  au 
moyen  de  l'image  droite.  Il  s'agit  maintenant  de  savoir  comment  se  caractérisent 
les  anomalies  de  réfraction,  lorsqu'on  examine  à  l'image  renversée.  Si  on  se  sert  à 
cet  effet  d'une  lentille  convexe  de  2",  placée,  par  exemple,  à  1"  du  point  nodal,  il 
se  produit  une  image  renversée  à  2"  de  la  lentille,  c'est-à-dire  à  la  distance  de 
son  foyer,  à  condition  toutefois  qu'il  s'agisse  d'un  œil  emmétrope  et  sans  accom- 
modation. 

Mais  si  l'œil  est  hypermétrope,  les  rayons  tomberont  comme  s'ils  émanaient 
d'un  objet  placé  en  deçà  de  la  distance  focale  de  l'œil,  sur  la  lentille  placée  au  de- 
vant de  lui,  et  ils  auront  une  direction  divergente.  Par  conséquent,  l'image  ren- 
versée du  fond  de  l'œil  sera  projetée  à  une  distance  plus  considérable  de  la  lentille, 
et  le  grossissement  sera  plus  fort  que  pour  l'œil  emmétrope. 

Au  contraire,  si  l'œil  examiné  est  myope,  les  rayons  émergents  qui  tombent  sur 
la  lentille  convergent  et  s'entrecroiseront,  même  sans  l'intervention  de  cette  dernière  ; 
l'image  sera  donc  projetée  en-deçà  de  la  distance  focale  de  la  lentille;  le  grossis- 
sement sera  inférieur  à  celui  que  donne  l'examen  de  l'œil  emmétrope. 

Pour  trouver  ce  grossissement,  il  faut  calculer  à  quelle  distance  de  la  lentille 
employée  est  projetée  l'image  renversée,  dans  des  cas  où  le  degré  de  H  et  de  M 
est  déterminé.  On  ne  devra  pas  alors  oublier  ce  fait  important,  à  savoir,  que  le 
grossissement,  dans  l'image  renversée,  varie  suivant  que  l'anomalie  repose,  sur  un  état 
anomal  de  réfraction  du  système  dioptrique  ou  sur  une  longueur  anomale  de  l'axe  optique. 
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Le  calcul  donne  les  résultats  suivants  en  prenant  pour  base  l'œil  examiné  à  l'image 
renversée  avec  une  lentille  convexe  de  2"  placée  à  >/3"  du  point  nodal. 

Pour£ 3s/4  diam. 

„    ff'/n  causée  par  une  réduction  de  l'axe 0,4       „ 

„    H'/s  causée  par  une  réduction  de  pouvoir  réfringent  des  milieux      7,6       „ 

„    M'/3  causée  par  un  allongement  de  l'axe 1,8       „ 

„    M</s  causée  par  un  excès  de  pouvoir  réfringent 2,8       „ 

Les  conclusions  générales  qui  découlent  de  ces  résultats  sont  : 

Dans  l'examen  à  l'image  renversée,  le  grossissement  est,  comme  nous  le  savons 
déjà,  en  général  moindre,  si  l'œil  examiné  présente  M,  et  en  cas  de  //  plus  considé- 
rable que  lorsqu'il  y  a  E.  Le  grossissement  obtenu  est  le  plus  faible,  lorsque  M  repose 
sur  un  excès  de  longueur  de  l'arc;  il  est  le  plus  fort  lorsque  H  tient  à  un  rapetissement 
de  l'axe.  Si  l'œil  examiné  est  myope,  le  grossissement  est  plus  fort  lorsque  M  est 
causée  par  un  excès  de  pouvoir  réfringent;  il  est  plus  fort  aussi  dans  les  cas  d'hyper- 
métropie, si  H  est  produite  par  un  rapetissement  de  taxe  optique. 

Dans  l'examen  à  l'image  renversée  nous  avons  affaire  à  une  image  aérienne  réelle. 

Le  grossissement  objectif  que  nous  obtenons  peut  nous  servir  directement,  si  nous 
regardons  cette  image  aérienne  à  une  distance  de  8";  car  nous  prenons,  comme 
grandeur  normale  de  l'image  rétinienne  d'un  objet,  celle  que  celui-ci  présente  à  une 
distance  de  8". 

Si  l'emmétrope  veut  examiner  à  la  distance  de  8"  sans  effort  d'accommodation, 
il  lui  faut,  pour  l'examen  à  l'image  renversée,  placer  une  lentille  convexe  de  8" 
dans  son  ophthalmoscope. 

Si  l'observateur  n'est  pas  emmétrope,  mais  amétrope,  il  faut,  pour  l'examen  à 
l'image  renversée,  tenir  compte  des  règles  suivantes:  Nous  maintenons  d'abord  en 
principe  que  nous  voulons  observer  à  l'image  renversée,  à  la  distance  de  8"  ou  plus 
près,  sans  effort  d'accommodation.  Dans  ce  cas,  l'hypermétrope  devra  recourir  à 
un  verre  convexe  plus  fort  que  l'emmétrope.  Pour  examiner  avec  plus  de  commodité, 
il  fera  bien  de  placer  dans  son  miroir  un  verre  convexe  dont  il  connaîtra  le  foyer, 
en  ajoutant  à  i/8  la  valeur  optique  du  verre  qui  corrige  son  hypermétropie  manifeste. 
Le  myope  procédera  différemment,  suivant  le  degré  de  M  qu'il  présentera.  Avec  de 
faibles  degrés  de  M  (jusqu'à  M'/-„)  le  myope  peut  procéder  de  suite  à  l'examen,  en 
se  servant  du  verre  convexe  </s  ;  il  est  vrai  qu'il  sera  alors  forcé  de  s'approcher 
jusqu'à  6"  de  l'image,  afin  de  voir  distinctement,  mais  cela  ne  nuit  encore  guère 
à  la  commodité  de  l'examen. 

Dans  les  degrés  plus  élevés  de  M,  il  est,  en  général,  indiqué  de  calculer  le  verre 
qui,  pour  le  degré  présent  de  M,  transporte  le  punetum  remotum  à  la  distance  de  8". 
On  obtient  la  valeur  du  verre  en  déduisant  de  </s  la  valeur  de  M.  Ainsi,  si  quelqu'un 

a  J/'/24r  il  lui  faut  un  verre =  — ,  afin  de  voir  dans  les  mêmes  conditions 

que  l'emmétrope. 

Si  .)/ mesure  de  </,„  à  «/5,  il  ne  faudra  pas  de  verre  correcteur  pour  l'examen  à 
l'image  renversée.  Un  pareil  œil  voit  déjà,  de  lui  même,  sans  effort  d'accommodation 
à  la  distance  qu'il  faut  pour  cet  examen.  Avec  M'/l0  ou  •/„  il  ne  faut  qu'un  très- 
faible  effort  d'accommodation. 

Lorsque  J/de  l'observateur  est  de  i/%  et  plus,  l'examen  avec  un  verre  concave  est  alors 
préférable  à  l'examen  à  l'œil  nu;  de  cette  dernière  manière,  on  serait  forcé  de  trop 
s'approcher  de  l'image.  Ce  que  celle-ci  gagne  en  grandeur,  elle  le  perd  comme  ensemble. 
L'examen,  avec  un  pareil  rapprochement, est  désagréable  et  malcommode.  L'observa- 

b* 
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teur  préférera  recourir  aux  verres  concaves  qui  reculent  sa  vue  à  8"  ou  au  moins  à  6". 
Avec  de  pareils  verres,  le  myope  éprouvera,  pendant  l'examen  à  l'image  renversée,  un 
sou  Iagement  semblable  à  celui  qu'éprouve  l'emmétrope  en  se  servant  d'un  verre  convexe. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  le  myope  doit,  suivant  le  degré  de 
sa  M,  recourir  pendant  l'examen  à  l'image  renversée,  soit  à  un  verre  convexe,  soit 
à  un  verre  concave,  soit  se  passer  de  verre  correcteur.  Le  verre  auquel  l'amétrope  est 
forcé  de  recourir  une  fois  pour  toutes  dans  l'examen  à  l'image  renversée,  doit  être 
incorporé  aux  verres  correcteurs  du  miroir,  de  façon  à  en  faire  partie  intégrante. 

Il  va  sans  dire  qu'on  peut  augmenter  sensiblement  le  grossissement  de  l'image 
renversée,  en  se  servant  d'un  objectif  plus  faible  ou  d'un  oculaire  plus  fort,  ou  en 
recourant  à  l'un  et  à  l'autre  à  la  fois.  Plus  est  faible  la  force  de  la  lentille  convexe 
qui  sert  à  produire  l'image  renversée,  plus  l'image  réelle  sera  grande.  Plus  est 
grande  la  force  réfringente  de  la  combinaison  des  lentilles  qui  servent  d'oculaire, 
plus  l'image  réelle  sera  encore  agrandie.  Dans  le  premier  cas,  on  peut,  au  lieu 
d'une  lentille  convexe  de  1  >/.,"  à  2"  de  foyer,  se  servir  d'un  verre  de  2'/4  à  4"  de 
distance  focale.  Il  y  a  cependant  une  limite  à  l'usage  d'objectifs  de  plus  en  plus 
faibles,  parce  que  le  ebamp  visuel  se  rapetisse  à  mesure  que  l'amplitude  augmente. 
Dans  ce  cas,  l'état  de  réfraction  de  l'œil  examiné  joue  nécessairement  un  rôle 
important.  Les  yeux  fortement  hypermétropes,  par  exemple  les  yeux  atteints 
d'aphakie,  peuvent  difficilement  être  examinés  avec  une  lentille  plus  faible  que  2", 
tandis  qu'on  peut,  au  contraire,  se  servir  avec  beaucoup  de  commodité  de  lentilles 
à  plus  long  foyer  pour  l'examen  d'yeux  myopes.  Dans  de  très-hauts  degrés  de  31,  on 
peut  examiner  le  fond  de  l'œil  sans  lentille,  ou  même  remplacer  celle-ci  par  un  verre 
à  distance  focale  négative,  c'est-à-dire  par  un  verre  concave. 

Le  grossissement  de  l'image  renversée  peut  encore  être  augmenté,  comme  cela 
a  été  dit,  en  agrandissant  l'image  réelle  déjà  formée.  Cela  s'effectue,  en  général,  en 
se  servant,  au  lieu  de  l'oculaire  de  8",  d'un  verre  plus  fort. 

Coccius  1)  recommande  son  oculaire  dans  ce  but.  Celui-ci  se  compose  de  deux 
lentilles  convexes,  dont  l'une  a  un  foyer  de  2i/4",  l'autre  de  2".  Chacune  de  ces  len- 
tilles se  trouve  fixée  à  l'extrémité  d'un  tube  composé  de  deux  moitiés,  longues 
chacune  de  2 1/4"  et  dont  l'une  peut  glisser  sur  l'autre.  Cet  oculaire  est  directement 
appliqué  sur  l'œil  examiné,  tandis  que  l'observateur  se  tient,  avec  le  miroir,  à  une 
certaine  distance  (6  — 12")  de  l'extrémité.  L'oculaire  correspond  à  un  microscope 
composé.  La  lentille  tournée  vers  l'œil  (le  verre  collectif)  produit  l'image  renversée 
dans  le  tube;  la  seconde  lentille  (l'oculaire)  l'agrandit. 

Giraud-Teulon  a)  a  récemment  démontré  comment  on  peut  observer  l'image 
renversée  avec  un  grossissement  de  loupe  ou  de  microscope  de  force  variable.  Cet 
auteur  a  soutenu  que,  pour  cela,  il  faut  débarrasser  l'instrument  de  tout  appareil  à 
réflexion  qui  le  complique.  On  y  arrive  en  se  servant  du  ménisque  de  Laurence. 
Avec  celui-ci,  on  éclaire  l'œil  et  on  produit  l'image  renversée  à  la  fois.  Alors  rien  ne 
s'oppose  à  ce  qu'on  regarde  cette  image  avec  des  verres  grossissants,  tels  que  des 
microscopes  composés  mono-  ou  binoculaires.  Au  point  de  vue  de  la  physique,  ce 
problème  est  parfaitement  résolu;  mais  Giraud -Teulon  a  trouvé  l'image,  grandie  de 
cette  façon,  incertaine  et  diffuse;  cela  tient  à  ce  que  l'image  aérienne  qui  sert  d'objet  à 
l'image  n'est  pas  étalée  dans  un  plan,  mais  montre,  au  contraire,  des  dimensions  en 
profondeur.  Du  reste,  on  sait  que,  même  dans  les  microscopes  composés  à  grossisse- 
ment faible,  ce  sont  seulement  les  objets  qui  présentent  une  épaisseur  très-faible 

*)  Beschreibung  eines  Oculars  znm  Augenspiegel  (Arch.furOphthalm.  X,  1,  p.  133,  1861.) 
2)   On  an  application  vf  M.  Laurence  s  Menùcus   to  ophthalmoscopic  microscopy  (Ophthal- 
mic  Revicw,  avril  1867,  p.  247). 
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qui  donnent  des  images  nettes.  Giraud-Teulon  tire  avec  raison  de  ces  essais  cette 
conclusion  que  l'examen  de  l'image  renversée  au  moyen  du  microscope  est  en  général 
impossible. 

Nous  devons  encore  citer  en  passant  une  méthode  indiquée  par  M.  Liebueich 
pour  l'examen  des  jeux  fortement  myopes  à  l'image  renversée.  En  se  servant  d'une 
lentille  de  longueur  de  foyer  déterminée,  on  obtient  toujours  chez  le  myope  un  gros- 
sissement moindre  que  chez  l'emmétrope.  Nous  reportant  à  ce  qui  a  été  dit  plus 
haut  (p.  19),  nous  avons  trouvé  pour  l'œil  emmétrope  un  grossissement  de  33/4  de 
diamètre,  tandis  que  pour  l'œil  myope  avec  M  '/3  reposant,  comme  cela  a  lieu  géné- 
ralement sur  un  allongement  de  l'axe  antéro  postérieur,  ce  grossissement  n'est  que 
de  l*/5  de  diamètre.  Plus  le  degré  de  M  augmente,  plus  le  grossissement  diminue 
nécessairement.  M.  Liehreich  ')  a,  par  conséquent,  proposé  de  ne  pas  se  servir 
de  lentilles  dans  l'examen  à  l'image  renversée  pour  ramener  l'image,  mais  de  laisser 
ce  rôle  à  l'œil  seul.  Avec  Ml/3,  par  exemple,  l'image  se  trouve  à  3"  du  centre  op- 
tique de  l'œil.  Cette  image  montre  déjà,  il  est  vrai,  un  grossissement  considérable; 
mais  le  champ  visuel  limité  par  le  bord  pupillaire  n'a  qu'une  faible  étendue.  C'est 
pour  cela  qu'on  examine  l'image  renversée  avec  une  lentille  convexe  qui  sert  d'ocu- 
laire. Si ,  dans  le  cas  présent  par  exemple,  on  porte  une  lentille  convexe  de  5"  à 
une  distance  de  4"  de  l'œil,  l'image  réelle  sera  distante  du  verre  convexe  de  1"  et 
sera  ainsi  un  peu  agrandie  par  elle.  La  direction  des  rayons  qui  émanent  de  l'œil 
dans  cet  examen,  est  telle  qu'ils  paraissent  provenir  du  foyer  de  la  lentille.  L'iris 
se  perd,  par  conséquent,  dans  le  champ  d'observation  et  cette  combinaison  permet 
donc  d'une  part,  d'augmenter  le  grossissement  de  l'image  renversée,  et  de  l'autre, 
d'agrandir  l'étendue  du  champ  visuel. 

Nous  avons  reconnu  la  présence  de  //pendant  l'examen  à  l'image  renversée,  en 
ce  qu'il  faut,  pour  voir  distinctement  l'image,  se  reculer  un  peu  plus  de  l'œil  examiné, 
et  qu'en  même  temps  le  grossissement  est  plus  considérable  que  pour  l'œil  emmé- 
trope. Le  contraire  avait  lieu  pour  l'œil  myope.  Mais  ce  ne  sont  que  les  degrés  éle- 
vés d'anomalies  de  réfraction  qui  se  révèlent  de  cette  manière  dans  l'examen  à  l'image 
renversée. 

Quelques  autres  ont  tenté  aussi  d'indiquer  en  général  le  degré  de  l'anomalie  de 
réfraction  au  moyen  de  l'image  renversée. 

Ainsi  de  Hasner  ")  a  ajouté  à  son  ophlhalraoscope  une  échelle,  munie  d'une  vis 
mobile,  dont  la  position  devait  permettre  de  conclure  sur  l'emplacement  de  l'image 
dans  le  tube,  et  par  suite  sur  la  nature  et  le  degré  de  l'anomalie  de  réfraction. 
Coccius s)  pense  aussi  que  son  oculaire  est  très-propre  à  une  pareille  détermina- 
tion. Plus  l'œil  est  hypermétrope,  plus  on  devra  écarter  le  bout  du  tube  muni  de 
l'oculaire,  afin  de  voir  distinctement;  plus  est  élevé  le  degré  de  31,  plus  on  sera  forcé 
de  rapprocher  l'oculaire  du  verre  collectif  pour  voir  distinctement  et  de  faire  rentrer, 
par  conséquent,  les  tubes  de  l'instrument. 

Mais  il  n'est  pas  possible  de  déduire  le  degré  de  l'anomalie  de  réfraction  de  la 
position  réciproque  des  tubes;  c'est  tout  au  plus  si  on  pourrait  le  calculer  à  l'aide 
de  quelques  précautions  prises  d'avance.  Pour  que  de  pareils  instruments  puissent 
servir  à  une  détermination  quelque  peu  précise  de  la  réfraction,  il  faut  que  le  degré 
de  //et  de  M  qui  correspond  à  une  position  déterminée  des  tubes,  puisse  être  visible 
sur  l'instrument  même,  en  admettant  toujours  que  la  distance  de  l'observateur  à 
l'instrument  soit  constamment  la  même. 

*)  Méthode,  dent  umgelcehrten  Uilde  hei  htrzsichti'gen  Augen  einc  slarke  VergrOsserung  tu 
geben  (Arch.  f.  Ophthalm.  VII,  2.  p.  130). 

-)  Klinische  Vortrâge  iiber  Augenheilkuvde.  Abtl).  I,  p.  84. 
s)  Loc.  cit.  p.  135. 
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M.  Cot.sman  1)  a,  de  son  côté,  essayé  de  tirer  de  la  grandeur  de  la  papille  du 
nerf  optique  dans  l'image  renversée,  une  conclusion  sur  la  réfraction  dans  chaque 
cas  particulier.  Au  lieu  d'une  lentille  biconvexe,  il  se  sert,  à  cet  effet,  d'une  lentille 
plan-convexe  de  3  à  4"  de  foyer,  dont  la  face  convexe  est  tournée  vers  l'œil  observé, 
la  face  plane  vers  l'observateur.  Sur  la  face  plane  de  la  surface  lenticulaire  se  trouve 
une  échelle  divisée  en  millimètres,  échelle  sur  laquelle  on  peut  alors  lire  le  diamètre 
apparent  de  la  papille.  Celui-ci  est  plus  considérable  lorsqu'il  existe  H  que  lors 
qu'on  a  affaire  à  M.  Mais  une  pareille  méthode  peut,  encore  moins  que  celle  indi- 
quée plus  haut,  permettre  de  tirer  une  conclusion  exacte  sur  le  degré  de  l'anomalie 
de  réfraction,  et  cela  pour  trois  raisons:  1"  Le  diamètre  anatomique  de  la  papille 
est  variable.  2°  On  ne  tient  pas  compte  ici  des  différences  dans  le  grossissement, 
suivant  que  l'anomalie  de  réfraction  dépend  d'un  excès  de  longueur  ou  d'une  augmen- 
tation dans  le  pouvoir  réfringent  du  système  dioptrique.  3°  Enfin,  soit  qu'on  néglige, 
soit  qu'on  prenne  en  considération  les  deux  points  précités,  la  différence  dans  le 
grossissement,  dans  le  cas  où  le  degré  d'amétropie  n'est  pas  trop  accusé,  est  en 
réalité  trop  faible  pour  qu'on  puisse  se  permettre  une  conclusion  exacte  sur  le  degré 
d'anomalie  auquel  on  a  affaire. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'en  général  on  ne  doit  pas  se  servir  de  l'image 
renversée  pour  déterminer  la  réfraction  d'un  œil. 

Il  y  a  cependant  une  anomalie  de  réfraction  qu'on  peut  apprécier  plus  facilement 
à  l'image  renversée  sous  le  rapport  de  sa  nature  et  de  son  degré  :  c'est  une  myopie 
très-forte.  L'expression  M '/;,  par  exemple,  signifie  qu'avec  repos  de  l'accommodation 
de  l'œil,  les  rayons  d'un  point  éclairé  qui  se  trouve  à  3"  de  son  point  nodal  pro- 
jetteront une  image  nette  sur  la  rétine,  et  qu'inversement,  une  image  renversée  de 
son  fond  se  produira  à  la  même  distance  de  3".  Si  donc  j'éclaire  le  fond  de  l'œil  à 
la  distance  de  12"  et  que  j'accommode  pour  un  point  distant  de  9",  je  verrai  cette 
image  renversée  distinctement  et  nettement.  Si  j'ai  conscience  de  l'effort  d'aceom- 
modation  que  je  fais  en  procédant  ainsi,  je  puis  de  suite  en  tirer  une  conclusion  sur 
le  degré  de  M  de  l'œil  examiné.  Si  je  sais  en  effet  que,  dans  un  cas  particulier,  j'ai 
fait  un  effort  d'accommodation  tel  qu'il  le  faut  pour  regarder  un  objet  éloigné  de  9", 
il  est  évident  que  l'image  aérienne  se  trouvera  à  une  distance  de  9"  de  mon  œil,  le- 
quel est  placé  à  12",  ce  qui  fait  que  cette  image  se  trouvera  à  3"  de  distance  de  l'œil 
examiné  et  que  celui-ci  présentera  M'/s.  Mais  il  est,  en  général,  difficile  d'estimer  l'ef- 
fort d'accommodation  que  l'on  fait.  Il  vaut  alors  mieux  procéder  de  la  manière 
suivante:  Soit  un  observateur  qui  présente  un  degré  assez  élevé  de  M,  Ml/a  par 
exemple,  et  qui  veut  déterminer  M  de  la  personne  examinée.  Pour  cela,  il  s'éloigne 
de  cet  œil  jusqu'à  ce  que  les  détails  de  son  fond  commencent  à  devenir  diffus.  On 
sait  que  le  myope  ne  peut  voir  distinctement  que  jusqu'à  un  point  (assez  rapproché 
dans  les  degrés  élevés  de  M)  qui  est  son  punetum  remotum.  Certains  myopes  ne  sont 
pas  capables  de  relâcher  complètement  leur  accommodation,  même  en  regardant  de 
loin  avec  un  seul  œil  ;  mais  ils  atteignent  toujours  le  but  que  nous  nous  proposons, 
à  savoir,  de  déterminer  le  point  jusqu'où  ils  continuent  à  voir  distinctement.  A  cet 
effet,  ils  feront  bien  de  prendre  le  dessin  du  fond  de  l'œil  et  de  faire  des  essais 
pour  savoir  jusqu'à  quelle  distance  ils  peuvent  encore  voir  distinctement  les  con- 
tours de  la  papille  et  les  vaisseaux.  Cette  distance  étant  de  7"  dans  ce  cas  parti- 
culier, il  arrive  qu'à  une  distance  de  10"  de  l'œil  observé  les  détails  deviennent 
incertains.  Comme  l'observateur  ne  peut  voir  distinctement  qu'à  la  distance  de  7", 
il  est  évident  que  l'image  aérienne  renversée  se  trouve  à  3"  au  devant  de  l'œil  et 
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qu'il  a  affaire  à  M'/s.  En  procédant  ainsi,  il  n'est  pas  nécessaire  que  l'observateur 
soit  capable  de  se  former,  dans  chaque  cas  particulier,  un  jugement  sur  la  fraction 
d'amplitude  d'accommodation  à  laquelle  il  a  recours  pendant  l'examen. 

Si  un  emmétrope  ou  un  hypermétrope  veut  procéder  d'une  manière  analogue  pour 
déterminer  le  degré  de  M  à  l'image  renversée,  il  doit  placer  une  lentille  convexe  de 
8"  à  6"  de  foyer  dans  son  oplithalmoscope ,  et  s'exercer  à  trouver  d'une  façon  em- 
pirique la  distance  à  laquelle  il  peut,  avec,  un  pareil  verre,  voir  très-nettement  et 
très-distinctement.  Il  procédera  alors  comme  le  myope  et  s'écartera  de  l'œil  observé 
jusqu'à  ce  que  l'image  du  fond  commence  à  devenir  peu  distincte.  Si  cela  arrive  à 
10"  de  distance,  l'œil  étant  muni  d'un  verre  -|~  </„  et  ne  voyant  distinctement  que 
jusqu'à  G",  dans  ce  cas  particulier,  M  sera  =  '/v 

Celte  méthode,  pour  la  détermination  de  la  myopie,  est  aussi  sûre  que  facile,  et 
peimet,  en  réalité,  un  contrôle  exact  de  l'anomalie  de  réfraction.  Mais  je  ne  la 
crois  utile  et  applicable,  que  lorsqu'il  s'agit  de  M</B  an  moins.  Quand  il  s'agit  de 
degrés  inférieurs  de  M,  la  détermination  à  l'image  droite  est  plus  facile  et  plus  sûre, 
parce  que  plus  M  est  faible,  plus  l'image  renversée  se  trouve  éloignée  de  l'œil  et 
plus  l'observateur  est ,  de  son  côté ,  obligé  de  s'éloigner  pour  voir  distinctement. 
Dans  ces  conditions,  le.  grossissement  devient  de  plus  en  plus  considérable  et  Ton 
finit  par  ne  plus  voir  à  la  fois  que  des  fragments  de  vaisseaux.  Il  devient  alors  de 
plus  eu  plus  difficile  de  se  prononcer  sur  la  distance  à  laquelle  on  voit  distinctement 
et  sur  le  point  où  l'image  commence  à  devenir  indistincte. 

Nous  savons  que  nous  pouvons  voir  aussi  distinctement  le  fond  de  l'œil,  à  une 
distance  plus  considérable,  si  cet  œil  présente  H,  et  que  nous  y  réussissons  d'autant 
mieux  que  //  est  plus  élevée.  Si  donc,  à  l'examen  direct  avec  le  miroir,  on  aperçoit 
déjà  à  une  certaine  distance  distinctement  des  parties  du  fond  de  l'œil,  il  peut  s'agir 
soit  d'un  degré  élevé  de  M,  soit  d'une  forte  H.  Comment  différencier  ces  deux  anomalies 
de  réfraction? 

Si  l'observateur  présente  lui-même  un  degré  assez  élevé  de  M  et  qu'il  voie,  à  une 
certaine  distance,  les  parties  du  fond  de  l'œil  avec  netteté,  l'œil  examiné  ne  peut  être 
que  fortement  myope.  Un  myope  avec  Ml/e,  par  exemple,  ne  voit  nettement  qu'à  la 
distance  de  6"  et  non  au-delà.  Si  donc,  en  se  tenant  à  12"  de  distance  de  l'œil 
examiné,  il  reçoit  une  image  distincte,  il  faut,  pour  cela,  que  l'objet  soit  placé  entre 
l'œil  examiné  et  l'œil  examinant,  que  cette  imagé  soit  renversée  et  que  l'œil  examiné 
soit  myope. 

Si  l'observateur  est  emmétrope  ou  hypermétrope,  c'est  aux  données  suivantes  qu'il 
faut  avoir  recours  pour  éclaircir  la  question.  Lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  M'/s, 
l'image  renversée  se  trouve  à  3"  au  devant  de  l'œil.  Admettons  qu'un  emmétrope 
puisse  se  rapprocher  jusqu'à  8"  de  l'œil  examiné  et  qu'il  voie  encore  nettement  et 
distinctement,  en  forçant  le  plus  possible  son  accommodation.  Mais  s'il  essaie  de  se 
rapprocher  davantage  et  de  se  placer  à  5"  à  peu  prés,  l'image  doit  devenir  très-dif- 
fuse, car  l'observateur  ne  peut  voir  distinctement  à  2",  et  elle  finira  par  disparaître, 
si  l'observateur  continue  à  se  rapprocher.  S'agit-il  d'un  degré  élevé  de  H,  alors  les 
choses  se  passent  différemment.  Dans  les  plus  hauts  degrés  de  H,  qu'on  a  occasion 
d'observer,  avec  //'/s  par  exemple,  l'image  virtuelle  se  trouve  toujours  à  3"  der- 
rière le  point  uodal  de  l'œil;  si  l'observateur  se  tient  à  l'/a"  de  distance  de  cet  œil, 
il  sera  toujours  capable  de  voir  cette  image  distinctement,  ou  s'il  ne  la  voit  pas 
distinctement,  elle  ne  disparaîtra  cependant  pas. 

Cette  différence  entre  M  et  H  permet  de  reconnaître  à  l'instant  même  l'anomalie 
de  réfraction  à  laquelle  on  a  affaire.  Il  va  de  soi  que,  pour  voir  distinctement,  une 
fois  rapproché  de  l'œil,   on  doit,  dans  l'un  des  cas,  recourir  à  des  verres  concaves 
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forts,  dans  l'autre,  âdes  lentilles  convexes;  mais  on  n'étudiera  limage  au  moyen 
de  Terres  différents,    que  lorsque  l'existence  de  l'anomalie  sera  établie  dai 
généralité. 

En  se  tenant  â  distance  de  l'œil  examiné,  on  a  eneore  entre  F  et  _V  les  signes 
différentiels  survai-- 

1»  Dans  les  eas  de  Jf  limage  apparaît  si  _V  n'est  pas  excessh-e,  arec  un  gros- 
rjent  bien  plus  considérable  que  lorsqu'il  s'agit  de  très-hauts  degrés  de  //.  fa- 
©û  le  grossissement  est  faible,  si  on  se  tient  â  une  certaine  distance  de  lœiL 

2*  Lorsque  l'observateur  ment  son  œil,  limage  renversée  se  déplace  en  sens  in- 
verse et  fait  une  excursion  d'autant  plus  considérable  qu'elle  est  placée  plus  loin  de 
l'œîL  Les  objets  du  fond  de  l'œil  qui  paraissent  â  l'image  droite  dans  le  cas  de  //. 
se  meurent  dans  le  même  sens  que  l'œil  de  l'observateur,  et  leur  déplacement  est 
bien  moins  considérable. 

3«  Enfin, pour  peu  qu'on  s'entende  à  estimer  l'effort  d'accommodation  que  l'on  fait, 
chacun  voit  de  suite  si  son  œil  s'adapte  ponr  un  point  situé  devant  on  derrière  l'œil 
observé  et  il  conclut  directement  qu'il  a  affaire  â  J/  ou  â  //. 

Après  avoir  exposé  les  diverses  méthodes  d'exploration,  D  faut  nous  rendre  compte 
de»  principes  sur  lesquels  se  base,  dans  les  divers  cas.  l'examen  que  nous  faisons  du 
fond  de  l'œfl.  L'examen  du  fond  de  l'œil  emmétrope,  â  l'image  droite,  sans  ancnn 
verre,  ainsi  que  celui  de  l'œil  hypermétrope,  avec  le  concours  de  verres  coin 
correcteurs,  reposent  sur  le  principe  de  la  loupe  composée,  composée  par  1  ceil 
seul,  ou  par  l'œil  et  le  verre  convexe  surajouté,  et  dans  laquelle  l'objet  se  trouve  à  la 
distance  du  foyer  de  la  loupe.  Dans  lr examen  de  l'œil  hypermétrope  sans  verre 
convexe  correcteur,  les  conditions  sont  modifiées  en  ce  sens  que  l'objet  se  trouve 
alors  en-deçà  du  foyer  de  la  loupe.  Le  principe  sur  lequel  repose  1  examen  des  yeux 
myopes,  avec  le  concours  des  verres  concaves,  est  celui  de  la  Innette  de  Gax.ii.ee, 
mais  e«  réalité,  cet  examen  s'effectue  ici  avec  une  loupe  de  Bbûcke.  L'objet  qu'on 
examine  est,  il  faut  le  dire,  trés-rapproehé  :  le  système  dioptrique  de  l'œil  est  l'objec- 
tif; le  verre  concave  dont  on  se  sert,  représente  l'oculaire  de  l'instrument  de  BkCcke. 

L  examen  â  l'image  renversée  est  basé  sur  le  principe  commun  à  la  lunette 
astronomique  et  au  microscope  composé.  En  réalité,  pendant  cet  examen,  la  rétine 
•  I  ".ne  avec  un  microscope  composé.  Le  système  dioptrique  représente  l'objectif; 
le  verre  convexe  destiné  â  produire  ou  à  ramener  l'image  renversée,  la  lentille  col- 
lective, et  enfin  le  verre  convexe  appliqué  contre  l'œil  de  l'observateur,  l'oculaire  du 
microscope  composé.  Les  deux  verres  convexes  employés  forment  ce  qu'on  appelle 
l'oculaire  de  Campaxi.  Dans  l'oculaire  de  f  .  on  retrouve  aussi  la  forme  de 

celui  de  Campais»,  caries  deux  lentilles  sont  adaptées  aux  extrémités  d'un  tube.  En- 
fin, l'oculaire  de  Baksdek  principe  sur  lequel  se  base  l'oculaire  aplanétîqne  de 
trouve  aussi  son  application  en  opbtiialmoscopie.  D'après  M.  Ltebbetch, 
en  examinant  chez  les  yeux  myopes  l'image  renversée  formée  par  l'objectif  seul 
(l'œil) ,  la  lentille  convexe  qui  sert  à  grandir  cette  image  ne  correspond  pas  à  la 
lentille  collective  du  microscope  eomposé,  mais  â  l'oculaire  de  la  lunette  astrono- 
mique-. - 
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D.  DE  LA  DÉTERMINATION  DE  L'ASTIGMATISME. 

„I1  nous  reste  encore  à  traiter  île  la  détermination  de  l'astigmatisme  au  moyen  de 
l'ophthalmoscope.  On  sait  que  l'astigmatisme  résulte  de  ce  que  le  pouvoir  réfringent 
de  l'appareil  dioptriqne  n'est  pas  le  même  dans  tons  les  méridiens,  de  telle  sorte  que 
l'un  présente  le  maximum  de  conrbnre,  et  l'autre,  perpendiculaire  an  premier,  le  mi- 
nimum de  courbure. 

Le  diagnostic  se  base  ici  sur  le  raisonnement  suivant:  Si  je  place  un  objet  à  la 
distance  locale  d'une  loupe,  par  exemple  à  2"  de  distance  d'une  lentille  convexe  de 
4"  de  foyer,  je  reçois,  en  procédant  ainsi,  un  grossissement  déterminé.  Lorsque  je 
place  ce  même  objet  à  la  même  distance  d'une  lentille  à  foyer  plus  court  (par 
exemple  à  2"  d'une  lentille  de  3"),  j'obtiens  naturellement  un  grossissement  plus 
fort.  Je  suppose  qu'une  lentille  ait,  dans  son  diamètre  vertical,  un  foyer  de  3  ',  dans 
l'horizontal  un  foyer  de  4",  si  je  regarde,  à  travers  cette  lentille,  un  objet  rond,  un 
cercle,  par  exemple,  placé  à  une  distance  de  2"  derrière  la  lentille,  il  me  sera  impossible 
de  voir  ce  cercle  tel  qu'il  est,  mais  il  me  paraîtra  comme  un  ovale  à  grand  axe  verti- 
cal, car  le  cercle  est  plus  agrandi  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  sens  hori- 
zontal. Mais  si  je  transporte  l'objet  en  dehors  de  la  distance  focale  de  la  lentille 
en  question,  et  si  je  l'éloigné,  par  exemple,  à  10".  je  produis,  au  moyen  du  verre. 
une  image  renversée  de  cet  objet.  Plus  l'image  sera  rapprochée  de  la  lentille,  plus 
elle  sera  petite  et  elle  s'en  trouvera  d'autant  plus  rapprochée  que  la  distance  focale 
de  la  lentille  employée  sera  plus  courte.  Si  j'emploie  une  lentille  avec  les  propriétés 
sus-indiquées,  c'est-à-dire  dont  le  méridien  vertical  ait  un  foyer  plus  court  que  L'hori- 
zontal, et  si  je  projette  avec  une  pareille  lentille  l'image  renversée  d'un  objet  circu- 
laire ,  les  rayons  qui  partent  de  points  situés  dans  le  méridien  vertical  se  réuniront 
plus  près  de  la  lentille  que  ceux  qui  partent  du  méridien  horizontal;  par  conséqnent, 
le  grossissement  sera  moindre  dans  le  méridien  vertical  que  dans  l'horizontal,  le 
cercle  n'apparaîtra  pas  comme  cercle,  mais  comme  un  ovale  à  grand  axe  horizontal. 

Si  un  œil  est  astigmate,  de  telle  sorte  que  le  méridien  vertical  ait  le  plus  grand 
pouvoir  réfringent,  l'horizontal  le  plus  faible,  la  papille  ronde  se  montrera  à  l'image 
droite,  comme  Schweigge"r  ')  l'a  indiqué,  sous  forme  d'un  ovale  à  grand  axe 
vertical  ;  ce  même  axe  sera  placé  horizontalement,  si  l'on  examine  le  fond  de  l'œil 
à  l'image  renversée.  L'examen  d'après  ces  deux  procédés  est  nécessaire  pour  poser 
le  diagnostic,  attendu  que  la  papille  peut  anatomic[uement  avoir  la  forme  d'un  ovale 
vertical  on  horizontal;  par  conséquent,  l'aspect  ovale  de  la  papille,  dans  l'une 
on  dans  l'autre  de  ces  deux  méthodes  d'examen,  ne  peut  fournir  aucune  preuve 
en  faveur  de  l'existence  de  l'astigmatisme  ;  ce  n'est  que  la  combinaison  des  résultats 
obtenus  par  les  deux  méthodes  d'examen  qui  nous  renseigne  ici  avec  certitude.  Il  est 
évident  que,  d'après  le  sens  dans  lequel  la  papille  se  trouve  agrandie ,  on  peut  en 
tirer  une  conclusion  sur  la  situation  des  méridiens.  D'un  autre  côté,  même  dans  le 
cas  où  la  papille  se  présente  en  réalité  anatoiniquement  sous  forme  d'un  ovale 
vertical  ou  horizontal,  le  diagnostic  basé  sur  les  principes  précédents  n'en  est 
pas  pour  cela  amoindri  dans  sa  valeur.  L'ne  papille  qui  représente  anatomiquement 
un  ovale  à  grand  axe  vertical,  se  montrera,  à  l'image  droite,  très-fortement  tiraillée 
dans  le  sens  vertical,  si  c'est  ce  méridien  qui  est  le  plus  réfringent;  elle  s'allongera 
alors,  tandisqu'à  l'image  renversée  elle  parait,  au  contraire,  moins  longue  dans  le 
sens   vertical,    s'allonçe   en   sens   contraire,    et  peut  même  paraître   sons  forme 

')  Archiv  fur  Oplithaltu.,  IX.  A.  1,  p.  178. 
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d'ovale  à  grand  axe  horizontal.  Inversement,  dans  ees  mêmes  circonstances, 
une  papille  anatomiquement  ovale  dans  le  sens  horizontal  se  montrera,  à  l'image 
droite,  sous  forme  d'ovale  horizontal,  de  cercle  ou  même  d'ovale  vertical,  tandis 
que  l'image  renversée  la  dessinera  sous  forme  d'un  ovale  vertical  à  axe  de  plus 
en  plus  long. 

Quelque  justes  que  soient  ces  données,  on  les  a  souvent  négligées  dans  l'explo- 
ration de  l'astigmatisme  au  moyen  de  l'ophthalmoseope.  Nous  allons  d'abord  repré- 
senter avec  des  lentilles  les  conditions  que  fournit  l'œil  dans  ces  cas.  Prenant  l'image 
du  fond  d'un  œil  avec  une  papille  ronde,  je  place  la  papille  au  foyer  d'une  lentille 
convexe  de  2"  de  foyer,  et  j'attache  au  devant  de  celle-ci  un  cylindre  convexe  i/s 
(verre  qui  agit  dans  la  direction  de  son  méridien  principal  comme  une  lentille  -f-  5, 
et  dans  le  sens  perpendiculaire  à  celui-ci  comme  un  verre  plan),  de  telle  sorte  que 
le  méridien  qui  agit  comme  verre  convexe  est  dirigé  verticalement.  Si  je  regarde  à 
présent  l'image  de  la  papille  ronde  à  travers  cette  combinaison  de  lentilles,  je  la 
vois,  dans  le  diamètre  vertical,  comme  à  travers  une  loupe  dont  le  pouvoir  réfringent 

est  ya    -j-    </5  =  — -   et  dont  le  foyer  mesure  par  conséquent  ls/7"j  dans  le  dia- 

mètre  horizontal,  je  la  regarde  à  travers  une  loupe  de  2"  de  foyer. 

Pour  ce  qui  concerne  les  différences  dans  le  pouvoir  réfringent  des  méridiens, 
j'ai  établi  ici  des  conditions  qu'on  ne  rencontre  que  dans  les  degrés  les  plus  élevés 
d'astigmatisme  de  l'œil  humain.  Et  pourtant,  appliquant  mon  œil  contre  cette  com- 
binaison de  lentilles,  je  ne  suis  pas  capable  d'apercevoir  une  modification  de  la  forme 
ronde  de  la  papille. 

Le  grossissement  que  produit  une  lentille  convexe  i/r>,  est  si  faible,  en  effet,  qu'on 
ne  s'en  aperçoit  guère.  Il  devient  même  d'autant  plus  faible  que  l'objet  se  trouve 
plus  en-deçà  du  foyer  de  la  lentille.  Par  conséquent,  les  conditions  sont  encore  bien 
plus  défavorables  pour  l'œil.  Nous  avons  ici  affaire  à  une  loupe  d'un  foyer  bien  plus 
court;  l'objet  se  trouve  ici  placé  bien  plus  près  de  cette  lentille  fictive  au  moyen  de 
laquelle  nous  pouvons  représenter  l'astigmatisme  en  question.  L'objet  s'en  rap- 
proche d'au  moins  un  pouce  ;  l'excès  de  grossissement  provoqué  par  le  méridien  le 
plus  réfringent  est  donc  encore  bien  moins  grand  que  dans  l'expérience  avec  les  len- 
tilles. Ce  qui  découle  de  là,  c'est  que,  même  dans  les  degrés  les  plus  élevés  d'astig- 
matisme que  l'œil  humain  peut  présenter,  la  papille  ne  peut  pas  paraître,  à  l'image 
droite,  sensiblement  agrandie  dans  la  direction  du  méridien  de  courbure  uiaxima, 
quand  nous  nous  plaçons  dans  les  conditions  de  l'expérience  avec  les  lentilles,  c'est- 
à  dire  quand  nous  appliquons  notre  œil  contre  celui  de  la  personne  observée,  ou 
qui  plus  est,  quand  nous  pouvons  le  placer  dans  le  point  nodal  de  l'œil  observé. 
Mais  si,  dans  l'expérience  précitée,  nous  nous  éloignons  de  la  combinaison  des 
lentilles,  alors  la  papille  se  montre  comme  un  ovale  à  grand  axe  vertical,  et 
plus  nous  nous  éloignons,  plus  aussi  la  papille  s'allonge  dans  le  sens  du  méridien 
à  courbure  maxima.  Une  lentille  convexe,  en  effet,  grossit  d'autant  plus  que  nous  la 
transportons  plus  loin  de  notre  œil,  parce  que  nous  déplaçons  le  centre  optiqne  du 
système  composé  de  notre  œil  et  de  la  lentille  convexe  et  qu'ainsi  des  images  plus 
grandes  du  même  objet  sont  projetées  sur  notre  rétine.  Dans  notre  exemple  nous 
obtenons  donc,  en  éloignant  de  notre  œil  la  combinaison  de  lentilles,  un  grossissement 
plus  grand  en  tous  sens  avec  le  verre  sphérique,  tandis  que  le  verre  cylindrique 
ne  produit  ce  grossissement  que  dans  un  seul  sens,  à  savoir  dans  celui  où  il  agit 
comme  lentille  convexe;  au  contraire,  dans  une  direction  perpendiculaire  à  celle-ci, 
le  cylindre  agissant  comme  un  verre  plan,  n'a  aucune  influence  sur  le  grossissement. 
C'est  ainsi  que  le  cylindre  augmente  le  grossissement  au  point  que  le  cercle  de  la 
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pupille  s'allonge  de  suite  dans  le  sens  du  méridien  réfringent,  et  cela  d'autant  plus  que 
nous  nous  écartons  davantage  de  la  combinaison  des  lentilles.  Cotte  expérience  nous 
apprend  deux  choses:  1»  que  la  manifestation  de  l'astigmatisme  à  l'image  droite  ne  peut 
s'effectuer  que  parce  que  nous  sommes  contraints  de  nous  tenir  à  une  certaine  distance 
de  l'œil  observé;  2°  que  l'existence  de  l'astigmatisme  peut,  pendant  l'examen  à 
l'image  droite  seule,  être  constatée  par  le  fait  du  changement  de  forme  de  la  papille, 
quand  on  s'éloigne  de  l'œil,  et  par  rallongement  de  l'ovale,  à  mesure  qu'augmente 
la  distance  entre  l'œil  examiné  et  l'œil  examinant.  Il  est  vrai  que  cette  dernière 
méthode  de  diagnostiquer  l'astigmatisme  n'est  pas  possible  dans  les  conditions 
ordinaires  avec  une  pupille  étroite;  nous  n'avons,  en  effet,  l'ensemble  de  la 
papille  qu'en  nous  rapprochant  le  plus  près  possible  de  l'œil.  Mais  il  n'en  est 
plus  de  même  lorsque  la  pupille  est  dilatée  ad  maximum  (on  dans  les  degrés  élevés 
de  //). 

11  ne  faut  pas  oublier,  du  reste,  qu'un  seul  et  même  degré  d'astigmatisme  peut  déter- 
miner une  forme  variable  de  la  papille,  suivant  que,  dans  son  méridien  le  moins 
réfringent,  l'œil  est  hypermétrope,  emmétrope,  ou  myope.  Un  cylindre  i/s  par  exemple, 
produira  un  effet  d'autant  plus  sensible  que  l'objet  se  rapprochera  davantage  du  foyer 
des  milieux  réfringents,  ou,  en  d'autres  termes,  qu'il  se  trouvera  placé  plus  en  arrière 
de  la  lentille.  Mais  comme,  dans  les  cas  de  //,  la  rétine  est  le  pins  rapprochée  pos- 
sible de  l'appareil  dioptrique,  qu'elle  l'est  moins  dans  les  cas  de  E,  et  qu'elle  en  est 
le  plus  éloignée  possible,  dans  les  cas  de  M,  il  est  clair  que  le  même  degré  d'astig- 
matisme déterminera  un  tiraillement  de  l'image  moins  sensible  dans  les  cas  de  //, 
plus  accusé  pour  les  cas  de  E  et  plus  marqué  encore  pour  ceux  de  M.  Si  dans  la  com- 
binaison de  lentilles  avec  laquelle  j'ai  fait  les  expériences  précitées,  je  regarde,  à  une 
certaine  distance  de  celle-ci,  l'image  de  la  papille,  cette  dernière  m'apparaîtra  sous 
forme  d'ovale  à  axe  vertical  ;  mais  cet  axe  me  paraîtra  d'autant  plus  long  que  le  dessin 
se  trouvera  plus  écarté  de  la  combinaison  des  lentilles. 

Ainsi  donc,  non-seulement  l'écartement  entre  l'œil  et  le  système  lenticulaire,  mais 
encore  la  distance,  à  laquelle  sera  placé  le  dessin,  déterminera  une  augmentation  du 
grossissement  de  l'image  dans  le  sens  du  méridien  le  plus  réfringent  du  cylindre.  Ce 
fait  est  prouvé  jusqu'à  l'évidence  par  ce  que  nous  venons  de  dire. 

Pi  je  regarde  un  objet  du  fond  d'un  œil  astigmate,  par  exemple  la  papille,  il  est 
évident  que  je  ne  puis  voir  à  la  fois  tout-à  fait  distinctement  les  détails  placés  dans 
le  sens  vertical  et  ceux  qui  le  sont  dans  le  sens  horizontal.  Que  l'œil  soit  hypermé- 
trope dans  le  méridien  horizontal,  emmétrope  dans  le  méridien  vertical,  un  obser- 
vateur emmétrope  devra  alors  accommoder  pour  voir  nettement  le  diamètre  hori- 
zontal, c'est-à-dire  adapter  son  appareil  dioptrique  pour  des  rayons  divergents; 
les  rayons  parallèles  partant  de  points  situés  dans  le  méridien  vertical  de  la  papille 
se  réuniront  donc  devant  la  rétine,  et  il  verra  la  papille  agrandie  dans  le  méridien 
vertical,  mais  indistinctement.  Si,  au  contraire,  l'observateur  emmétrope  s'adapte  poul- 
ie méridien  vertical  et  relâche,  par  conséquent,  son  accommodation,  les  contours  du 
méridien  horizontal  deviendront  indistincts.  En  somme,  la  diffusion  des  limites 
supérieure  et  inférieure  de  la  papille,  pendant  que  les  parties  latérales  sont  précises, 
est  très-caractéristique  de  la  présence  de  l'astigmatisme. 

Une  papille  ovale  à  grand  axe  vertical  et  à  limites  supérieure  et  inférieure 
diffuses  révèle  donc  l'astigmatisme.  Nous  saurons,  au  contraire,  que  nous  avons 
affaire  à  une  papille  anatomiquement  ovale,  si  les  limites  supérieure  et  inférieure 
sont  précises.  Dans  l'examen  à  l'image  renversée,  qui  doit  naturellement  nous  enlever 
tous  les  doutes  sur  la  question  desavoir  si  l'aspect  de  la  papille  tient  à  une  confor- 
mation anatomique  ou  à  de  l'astigmatisme,  dans  cet  examen,  dis  je,  les  contours  de 
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l'image  papillaire  apparaissent  généralement  très-nets  dans  tous  les  sens.  Il  est  vrai 
aussi  que,  dans  cet  examen,  les  images  produites,  l'une  par  le  méridien  le  plus 
réfringent  et  l'autre  par  le  moins  réfringent,  ne  se  trouvent  pas  dans  un  seul  et 
même  plan;  la  première  est  plus  rapprochée  de  l'œil  examiné  que  la  dernière;  mais 
alors  on  n'a  pas  besoin,  comme  pour  l'image  droite,  de  faire  subir  à  son  accommo- 
dation des  oscillations  sensibles,  afin  de  s'adapter  alternativement  pour  Le  méridien 
vertical  et  pour  l'horizontal.  Dans  l'image  renversée,  en  effet,  la  distance  des  images 
réelles  du  diamètre  vertical  et  de  l'horizontal  est  si  minime  que  nous  ne  pouvons 
avoir  conscience  des  variations  de  notre  accommodation  pour  arriver  à  voir  l'un  ou 
l'autre  distinctement;  aussi  dans  ce  cas,  toute  la  circonférence  de  la  papille  nous 
paraît  nette  et  précise. 

Pour  ce  qui  est  relatif  à  l'apparition  des  vaisseaux  dans  l'œil  astigmate,  nous  pou- 
vons facilement  imiter  les  conditions  qui  se  présentent  ici,  en  regardant  le  dessin  du 
fond  d'un  œil  à  travers  la  combinaison  d'un  verre  spliérique  et  cylindrique  à  l'image 
droite  et  renversée.  Dans  l'examen  à  l'image  droite,  les  troncs  vasculaires  qui  se 
dirigent  en  haut  et  en  bas  semblent  ramassés,  tandis  que,  dans  l'image  renversée, 
ils  semblent  sensiblement  plus  écartés  qu'ils  ne  le  sont  en  réalité.  Le  même  phéno- 
mène se  produit  dans  l'œil  astigmate  et  résulte  ici  encore  de  l'effet  du  cylindre  imagi- 
naire qui  cause  l'astigmatisme  dans  l'œil. 

Pour  ce  qui  concerne  la  détermination  du  degré  de  l'astigmatisme  au  moyen  de 
l'ophthalmoscope,  nous  avons  à  faire  les  observations  suivantes:  Si  je  regarde  l'image 
de  la  papille  à  une  certaine  distance  et  à  travers  la  combinaison  de  verres  sus-men- 
tionnée,  elle  me  paraît  ovale  et  à  axe  vertical;  mais  si  je  place  sur  le  cylindre 
positif  </5  un  cylindre  négatif  du  même  foyer,  de  manière  que  leurs  axes  concordent, 
alors  l'action  des  deux  cylindres  se  neutralise,  et  je  vois  la  papille  naturellement 
ronde.  C'est  là  un  moyen  de  déterminer  directement  le  degré  de  l'astigmatisme.  Je 
suppose  que,  dans  un  cas  donné,  je  ne  sache  pas  par  quel  cylindre  l'astigmatisme  est 
causé.  Je  pourrai  alors  me  renseigner  en  recherchant  le  cylindre  qu'il  me  faut  sura- 
jouter pour  neutraliser  l'effet  du  premier,  c'est-à-dire  l'astigmatisme.  Il  est  évident 
qu'on  peut  procéder  de  la  même  manière  pour  déterminer  directement  l'astigmatisme 
d'un  œil.  Mais  comme  il  n'est  pas  possible  de  juxtaposer  le  cylindre  correcteur  à 
l'œil  examiné  ;  comme  il  faut,  au  contraire,  laisser  un  certain  espace  entre  le  verre 
et  l'œil,  les  conditions  ne  se  posent  pas  alors  d'une  façon  aussi  simple  qu'on  aurait 
été  tenté  de  le  croire.  Si  l'on  corrige  un  astigmatisme  myopique  par  un  cylindre 
concave,  la  papille  ne  parait  pourtant  pas  ronde.  En  recourant  à  un  pareil  verre, 
les  limites  du  méridien  le  plus  réfringent  deviennent,  il  est  vrai,  parfaitement  précises 
et  nettes,  mais  la  papille  paraît  cependant  encore  plus  agrandie  dans  le  sens  de  ce 
méridien,  et  cela,  parce  que  le  cylindre  correcteur  concave  doit  nécessairement 
occuper  un  point  distant  du  point  nodal  de  l'œil  examiné  «). 

Quant  à  la  correction  de  l'astigmatisme  hypermétropique  au  moyen  d'un  cylindre 
convexe,  il  résulte  de  la  distance  du  verre  à  l'œil  un  grossissement  moindre  pour  le 
méridien  à  courbure  rninima  que  pour  le  méridien  à  courbure  maxima  -). 

Aussi  la  forme  de  la  papille  persiste-t-elle.  en  général,  malgré  la  correction  de 
l'astigmatisme  au  moyen  de  cylindres;  mais  les  contours  en  deviennent  parfaitement 
distincts  à  l'image  droite.  On  fait  bien  de  ne  pas  négliger  l'examen  de  l'œil  astigmate 
au  moyen  de  cylindres,  d'abord  parce  qu'on  se  rend  ainsi  compte  de  l'action  qu'ils 
produisent,  et  en  second  lieu,  pour  se  convaincre  qu'on  pent,  de  cette  manière, 

<)  Voyez  p.  16. 
a)  Voyez  p.  16. 
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déterminer  approximativement  le  degré  de  l'astigmatisme.  En  effet,  le  cylindre  qui 
nous  fait  voir  également  nets  les  contours  de  la  papille,  nous  donne  aussi  une  idée 
du  degré  d'astigmatisme  auquel  nous  avons  affaire,  si  nous  tenons  compte  de  la 
distance  à  la  quelle  nous  avons  placé  le  cylindre  par  rapport  au  point  nodal  de  l'œil 
examiné,  et  si  nous  procédons  suivant  les  règles  générales  énoncées  pour  .1/  et  //. 

Pour  ce  qui  est  de  l'image  renversée,  on  cherchera  un  cylindre  qui,  surajouté  à 
la  lentille  destinée  à  produire  l'image,  transforme  en  cercle  l'ovale  de  la  papille. 
C'est  ainsi  qu'il  est  possible  de  conclure  du  foyer  de  ce  cylindre  au  degré  de  l'astig- 
matisme, si  on  connaît  la  distance  qui  le  sépare  de  l'œil. 

Dans  l'examen  de  l'œil  astigmate  à  l'image  renversée,  il  faut  tenir  compte  d'une 
circonstance  particulière.  On  doit  avoir  soin  de  tenir  le  verre  convexe  qui  produit 
l'image  renversée  de  telle  sorte  que  l'axe  du  verre  concorde  avec  celui  de  l'œil 
examiné.  Toute  inclinaison  de  la  lentille  produit  nécessairement  un  astigmatisme. 
Si  l'on  fait  basculer  cette  lentille  autour  de  son  axe  vertical,  elle  agit  avec  un  plus 
grand  pouvoir  réfringent  dans  son  méridien  horizontal  que  dans  le  vertical,  et  l'image 
renversée  d'une  papille  ronde  projetée  à  travers  une  lentille  tenue  de  cette  manière 
se  montrera  sous  forme  d'un  ovale  à.  grand  axe  vertical,  et  cet  axe  sera  dirigé  hori- 
zontalement, si  l'on  fait  basculer  la  lentille  horizontalement.  On  peut  donc,  par  une 
inclinaison  de  la  lentille ,  simuler  un  astigmatisme  qui  n'existe  pas  en  réalité,  et 
augmenter  ou  diminuer,  ou  même  masquer,  ou  enfin  transformer  un  astigmatisme  qui 
se  présente  dans  l'œil  examiné." 


E.  DE  LA  DETERMINATION  DES  DIMENSIONS  EN  PROFONDEUR  DU  FOND  DE  L'ŒIL. 

„Une  des  plus  belles  applications  que  permet  de  faire  la  détermination  de  la  ré- 
fraction au  moyen  de  l'examen  ophthalmoscopique  à  l'image  droite,  c'est  la  mensura- 
tion de  l'écartement  d'objets  placés  à  différentes  distances  dans  la  profondeur  de  l'œil. 
On  peut,  de  cette  manière,  mesurer  la  profondeur  d'une  excavation  de  la  papille, 
ainsi  que  son  élévation  au  dessus  du  niveau  de  la  rétine.  Il  en  est  de  même  pour 
l'épaisseur  d'exsudats  choroïdiens  et  l'existence  d'opacités  profondes  du  corps  vitré, 
qu'on  peut  ainsi  exprimer  en  chiffres.  Si  les  milieux  sont  parfaitement  transparents, 
on  peut,  avec  le  miroir,  déterminer  la  réfraction  aux  bords  et  dans  la  profondeur 
de  l'excavation,  et  calculer  alors  à  quelle  longueur  d'axe  correspond  la  valeur  de 
réfraction  trouvée  dans  l'un  et  l'autre  examen.  La  différence  entre  ces  longueurs 
exprime  le  chiffre  de  la  profondeur  de  l'excavation.  On  peut  de  la  même  manière 
calculer,  d'après  la  réfraction,  la  hauteur  d'une  papille  gonflée  dont  la  base  se  perd 
au  niveau  de  la  rétine,  et  celle  de  certains  exsudats  choroïdiens.  On  procède  de 
même  pour  connaître  l'emplacement  d'opacités  profondes  du  corps  vitré,  en  calcu- 
lant la  réfraction  de  l'œil  et  celle  qu'il  présenterait  si  la  rétine  occupait  la  place  de 
l'opacité.  La  comparaison  nous  donne  alors  l'écartement  de  l'opacité  à  la  rétine. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  ces  faits  : 

Dans  un  cas  de  glaucome,  la  réfraction  au  bord  de  la  papille  est  Hl/ti;  au  fond 
de  l'exavation  M'/l3.  Avec  //'/l4  l'axe  optique  mesure  0,74  mm.  de  moins  que  celui 
de  l'œil  emmétrope  et  schématique;  avec  M'/Vi  0,97  mm.  de  plus  que  ce  même  axe. 
Si  nous  additionnons  ces  deux  valeurs,  nous  trouvons  l'expression  qui  donne  la  pro- 
fondeur de  l'excavation.  Celle-ci  mesure  donc  0,74  -(-  0,97  =  1,7  mm. 
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Chez  un  individu  hypermétrope,  avec  une  excavation  glaucomateuse  des  plus 
prononcées,  le  miroir  montre  la  réfraction  au  bord  de  la  papille  H</k,  au  fond  de 
celle-ci  égale  à  l'emmétropie. 

La  longueur  de  l'œil  schématique  (emmétrope)  mesure  22,231  mm.,  si  nous  rape- 
tissons cet  axe  de  2,3  mm.,  il  sera  égal  à  celui  d'un  œil  avec  H'/^  Comme  c'était 
là  la  réfraction  pour  le  bord  de  la  papille,  nous  sommes  autorisés  à  estimer  la  pro- 
fondeur de  l'excavation  glaucomateuse  égale  à  2,3,  profondeur  en  réalité  consi- 
dérable. De  pareilles  excavations  sont  des  plus  rares. 

Dans  un  cas  de  névrite,  la  hauteur  de  la  papille  donne  une  réfraction  //'/„,  la 
base  =  Jl'/if  Si  l'on  rapetisse  l'axe  de  l'œil  emmétrope  de  1,6  mm.  il  présentera  H'/e, 
tandis  qu'il  ne  faut  raccourcir  ce  même  axe  que  de  0,74  pour  avoir  un  œil  avec  H  '/,4. 
La  hauteur  de  la  papille  était  donc  ici  =  à  1,6  —  0,74  mm.  =  0,86  mm.;  elle 
mesurait  donc  à  peu  près  0,9  mm. 

Si  des  opacités  du  corps  vitré  apparaissent  tout  à-fait  nettement  et  distinctement  à 
un  myope  avec  M1/-,,  lorsque  la  distance  entre  le  point  nodal  de  l'œil  examiné  et  celui 
de  l'observateur  mesure  2";  mais  non  lorsque  le  myope  s'éloigne  davantage,  l'œil  ob- 
servé présenterait  H'/3  (voy.  p.  4.),  en  admettant  que  la  rétine  occupe  la  place  des 
opacités.  Si  ce  même  myope  ne  voit  alors  distinctement  le  fond  de  l'œil  en  question 
qu'après  avoir  corrigé  sa  M,  cela  démontre  que  l'œil  est  emmétrope.  Si  nous  rape- 
tissons un  œil  emmétrope  de  2,9  mm.,  il  prendra  la  longueur  d'un  œil  avec  H'/s.  Par 
conséquent,  dans  le  cas  présent,  les  opacités  signalées  se  trouvent  à  2,9  mm.  au  de- 
vant de  la  rétine. 

L'erreur  qui  pourrait  résulter,  dans  ce  procédé  de  calcul,  des  différences  qui  pour- 
raient exister  entre  les  constantes  optiques  de  l'œil  examiné  (car  dans  ce  double  cal- 
cul, on  a  affaire  à  un  seul  et  même  œil,  et,  par  conséquent,  aux  mêmes  constantes  opti- 
ques), l'erreur,  dis-je,  serait  bien  moins  importante  que  si  nous  voulions,  d'après  cette 
méthode,  calculer,  pendant  la  vie,  la  longueur  des  axes  d'}reux  différents  et  comparer 
les  valeurs  entre  elles:  ici,  les  constantes  n'ont  évidemment  pas  besoin  de  concorder. 
En  terminant,  nous  devons  encore  faire  observer  que  le 
grossissement  sous  lequel  nous  voyons,  par  exemple,  le  bord 
et  le  fond  d'une  excavation  de  la  papille  est  très-différent.  En 
effet,  il  dépend  et  de  la  réfraction  de  l'œil,  et  du  mode  de  cor- 
rection employé.  Les  mêmes  règles  qui  ont  été  données  pour 
le  calcul  du  grossissement  dans  les  divers  états  de  réfraction 
peuvent  servir  aussi  pour  juger  du  grossissement  des  diverses 
parties  situées  à  différentes  profondeurs  du  fond  d'un  même  œil. 
L'examen  à  l'image  renversée  nous  apprend  aussi  qu'il  existe 
au  fond  de  l'œil  des  différences  de  niveau  ;  mais  ce  mode  d'ex- 
ploration ne  permet  pas  de  tirer  sur  leur  valeur  numérique  des 
conclusions  assez  exactes.  Si  (tig.  1)  a  représente  un  point  du 
fond  d'une  excavation  glaucomateuse,  b  un  point  du  bord  de 
celle-ci,  et  si  l'on  tient  la  lentille  convexe  L  devant  l'œil  de  telle 
façon  que  le  point  a  soit  situé  sur  son  axe  principal,  l'image  de 
a  apparaîtra  sur  un  point,  de  l'axe  principal  en  «, .  L'image 
du  point  b  est  située  sur  un  axe  secondaire  de  la  lentille  L 
que  nous  trouvons  en  traçant  une  ligne  de  b  à  travers  le 
centre  de  la  lentille.  L'image  b,  est,  sur  cette  ligne,  placée 
plus  loin  du  centre  de  la  lentille  que  l'image  a,  parce  que  le 
point  lumineux  b  en  était  plus  rapproché  que  le  point  a.  Les 
deux  points  a,  et  b,  de  l'image  renversée  ont  un  écartement 
c\ \l>t  latéral  déterminé  6,  c. 
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Si  nous  déplaçons  maintenant  latéralement  la  lentille  convexe,  nous  changeons 
aussi  l'écartement  latéral  des  objets  du  tond  de  l'œil  qui  ne  se  trouvent  pas  dans 
un  seul  et  même  plan.  L  représente  (fig.  2)  la  lentille  dans  sa  nouvelle  position. 
Fig.  2.  L'image  de  a  et  b  est  maintenant  projetée 

sur  des  axes  secondaires.  Si  nous  consi- 
dérons alors  l'écartement  latéral  6,  c  des 
points  «,  6,  de  l'image,  nous  voyons  qu'il 
a  augmenté,  et  il  est  évident  que  cette 
augmentation  sera  d'autant  plus  sensible 
que  nous  déplacerons  plus  latéralement 
la  lentille.  En  le  comparant  avec  la  posi- 
tion initiale  (fig.  1),  nous  voyons  que  le 
point  bs  a  exécuté  une  excursion  plus 
grande  que  le  point  «,.  C'est  maintenant 
que  nous  pouvons  nous  rendre  compte  du 
phénomène  que  présente  une  papille  exca- 
vée,  si  nous  exécutons  pendant  l'examen 
à  l'image  renversée  des  mouvements  de 
latéralité  avec  le  verre  convexe.  Sur  le 
fond,  en  apparence  stable  ou  très-peu 
'6'  mobile  de  la  papille,  le  bord  de  celle-ci 
exécute  un  mouvement  de  va-et-vient.  C'est  par  ce  déplacement  réciproque  dans  les 
images  d'objets  situés  au  fond  de  l'œil,  déplacement  appelé  parallactique,  que  se  ré- 
vèlent des  différences  de  niveau  dans  l'examen  à  l'image  renversée.  Si  la  papille  est 
bombée,  s'il  s'agit  d'exsudats  choroïdiens  proéminents,  recouverts  par  des  vaisseaux 
rétiniens,  cette  particularité  se  révèle  parla  méthode  indiquée.  Tandis  que  dans  le  cas 
d'excavation,  les  parties  centrales  restent  relativement  en  repos,  et  que  la  périphérie 
se  meut  au  devant  d'elles;  au  contraire,  dans  les  cas  d'élevure,  la  partie  centrale  exécu- 
tera nécessairement  des  excursions  plus  sensibles  que  la  partie  périphérique.  Les 
vaisseaux  qui  rampent  sur  le  sommet  d'une  papille  gonflée,  ou  sur  le  point  culmi- 
nant d'un  exsudât  choroïdien,  se  déplaceront  latéralement  au  devant  de  leurs  pro- 
longements qui  s'étalent  dans  le  plan  de  la  rétine.  De  Graefe  *)  pense  qu'il  ne  faut 
qu'une  proéminence  de  '/g  mm.  pour  rendre  sensible  ce  déplacement  parallactique. 
Le  phénomène  singulier  du  déplacement  parallactique  peut  aussi  se  produire 
d'une  autre  manière  dans  l'astigmatisme  irrégulier.  Il  est  intéressant  d'observer  des 
cas ,  où  il  se  rencontre  à  la  fois  une  excavation  glati  comateuse  par  exemple,  et  un 
astigmatisme  irrégulier.  Outre  le  déplacement  du  bord  de  l'excavation  relativement 
au  fond  de  celle-ci,  on  peut  encore  observer  la  manière  dont  les  vaisseaux  eux- 
mêmes  de  ce  fond  se  déplacent  les  uns  relativement  aux  autres;  la  même  chose  a 
lieu  aussi  pour  les  vaisseaux  qui  rampent  sur  le  bord  de  l'excavation." 


F.  DE  LA  MICROMETRIE  DU  FOND  DE  L'OEIL. 

„Afin  d'être  à  même  d'apprécier  la  valeur  des  diverses  méthodes  tentées  pour 
mesurer  des  objets  du  fond  de  l'œil,  il  est  nécessaire  d'exposer  clairement  les  con- 

')  Voyez  :  Cohkheim.    Vebcr  Tuberculose  der  Choroidea.  Virchow's  Archiv,  B.  39,  p.  20 
des  Separatiibdruckes. 

2)  Voyez  :  VAf.'  Trigt,  de  spécula  oculi. 
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ditions  qui  se  présentent  pendant  l'examen  à  l'image  droite  et  à  l'image  renversée 
sur  des  yeux  de.  réfraction  différente.  Donoees2)  a  fait  connaître  un  micromètre 
destiné  à  la  mensuration  d'objets  à  l'image  droite.  A  l'extrémité  antérieure  de  l'ophthal- 
moscope  Epkens-Dojndebs,  qui  regarde  l'œil  observé,  se  trouve  un  appareil  por- 
tant deux  pointes  qui  peuvent  se  rapprocher  et  s'éloigner  dans  un  même  plan,  ce 
qui  permet  de  lire  leur  écartement  réciproque.  Si  l'œil  examiné  s'adapte  pour  les 
pointes  du  micromètre,  elles  forment  une  image  précise  sur  la  rétine.  Que  l'obser- 
vateur place  ces  pointes  de  façon  que  leurs  images  touchent  aux  extrémités  du 
diamètre  d'un  objet  à  mesurer,  il  pourra  alors  calculer  par  leur  écartement  la 
grandeur  de  l'objet  qu'il  veut  mesurer.  Supposons  que  a  représente  l' écartement 
des  pointes  du  micromètre,  A  la  distance  connue  de  cet  instrument  au  centre 
optique  de  l'œil,  x  la  grandeur  de  l'image,  f  la  distance  de  l'image  au  centre 
optique ,  nous  aurons  :  a  :  x  =  d  :  /', 

par  conséquent,  x  =  —  :  f. 

Cette  équation  nous  donne  donc  le  diamètre  de  l'objet  à  mesurer,  si  les  valeurs 
a,  d  et  f  nous  sont  connues  et  si  l'œil  examiné  accommode  pour  les  pointes  du  mi- 
cromètre, sa  valeur  —  peut,  dans  chaque  cas,  être  déterminée.  Pour  ce  qui  regarde  f, 

elle  équivaut,  dans  l'œil  emmétrope,  à  15  mm.  Mais  on  ne  peut,  en  général,  pas 
donner  à  f  15  mm.  11  nous  faut  d'abord  déterminer  la  réfraction  de  l'œil  examiné, 
et  calculer  ainsi  la  valeur  de  /;  tout  en  tenant  compte  des  modifications  que  l'ac- 
commodation peut  lui  faire  subir.  Ce  calcul  est  d'autant  plus  compliqué  qu'il  nous 
faut,  dans  chaque  cas  particulier,  savoir  si  le  vice  de  réfraction  repose  sur  une 
anomalie  dans  la  longueur  du  globe,  ou  sur  une  anomalie  dans  le  pouvoir  réfringent 
du  système  dioptrique.  Ce  n'est  donc  qu'en  ayant  pris  pour  base  les  données 
optiques  ordinaires,  et  après  avoir  trouvé  ainsi  la  valeur  de /"que  nous  serons  auto- 
risés à  tirer  sur  la  grandeur  de  l'objet  à  mesurer  une  conclusion  répondant  quel- 
que peu  à  la  réalité.  On  voit  que,  même  en  théorie ,  cette  méthode  présente  des 
difficultés  sérieuses.  Que  sera-ce  donc  en  pratique!  N'oublions  pas  d'abord,  que  si 
l'œil  s'adapte  pour  les  pointes  du  micromètre,  l'observateur  est  singulièrement  gêné 
par  l'étroitesse  concomitante  de  la  pupille,  et,  de  plus,  comme  Memoesky  ')  l'a 
fait  remarquer,  à  l'endroit  même  qui  se  présente  à  l'observateur,  c'est-à-dire  à  la 
macula,  il  n'y  a,  en  général,  rien  à  mesurer,  puisqu'une  se  rencontre  pas  là  d'objets  à 
contours  précis.  Enfin,  dans  les  cas  nombreux  où  l'observateur,  à  cause  de  l'état  de  sa 
réfraction  ou  de  son  accommodation  ~),  ne  peut  pas  s'adapter  pour  les  pointes  du 
micromètre,  il  ne  saurait  être  question  de  mensuration.  Il  n'apparaît,  en  effet,  sur  la 
rétine  qu'une  image  très-diffuse  et  à  peine  perceptible  des  pointes,  et  les  données 
pour  la  mensuration  manquent  alors.  Aussi  M.  Van  Tkigt3)  ajoute-t  il  ce  qui  suit 
à  la  description  de  l'instrument:  „On  ne  saurait  se  dissimuler  que  le  micromètre 
ne  peut  être  employé  que  pour  des  yeux  capables  de  s'adapter  pour  la  distance 
du  micromètre,  et  que  des  difficultés  se  présentent  dans  l'examen  d'yeux  presbytes." 
M.  Schnelleu4)  a  tenté  de  mesurer  l'image  réelle  renversée.  Son  intention  était 
de  placer  les  pointes  du  micromètre  là  où  se  trouve  l'image  renversée,  de  mesurer 
ainsi  directement  certaines  parties  de  l'image  renversée,  et,  en  tenant  compte  des 

!)  Archiv  fur  Ophthalmologie.  XI,  2,  p.  91. 

2)  Et  bien  plus  souvent  encore  à  cause  du  degré  d'acuité  visuelle  des  personnes 
atteintes  de  maladies  du  fond  de  l'œil.  (L.   W.) 

3)  Voyez:  Schauekburg,  der  Augenspiegel ;  p.  26. 

')  Ein  Micromeler  am  Augenspiegel;  Archiv  fur  Ophthalmologie,  III,  2,  p.  151. 
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données  nécessaires,  de.  tirer  une  conclusion  sur  la  grandeur  de  l'objet  même.  Au 
lieu  des  pointes  du  micromètre,  on  pourrait,  comme  l'a  indiqué  M.  Schnei.ler, 
employer  une  plaque  de.  verre  à.  surfaces  planes  et  munie,  d'une  échelle.  C'est 
cela,  du  reste,  que  M.  Liehreicii  ')  a  imité  en  ajoutant  un  disque,  divisé,  en  milli- 
mètres au  statif  de  son  ophthalmoscope,  afin  qu'il  pût  servir  aux  mensurations 
micrométriques.  Pour  que  de  semblables  appareils  pussent,  donner  des  résultats  de 
quelque  exactitude,  ils  devraient  remplir  les  données  théoriques  suivantes  : 

1"  Dans  chaque  cas  particulier,  il  faudrait  déterminer  exactement  l'état  de  la.  réfrac- 
tion (au  besoin  aussi  celui  de  l'accommodation)  et  d'après  le  résultat  obtenu,  d'après 
le  pouvoir  réfringent  de  la  lentille,  ainsi  que  d'après  la  distance,  de  son  centre  au 
centre  optique  de  l'œil,  il  faudrait  calculer  la  position  de  l'image  renversée.  C'est 
juste  en  cet  endroit  qu'on  devrait  alors  placer  le  micromètre.  Mais  en  agissant  ainsi, 
on  aurait  encore  fait  peu  de  chose.  Afin  de  pouvoir  tirer  de  la  grandeur  de  l'image 
renversée  une  conclusion  sur  la  grandeur  de  l'objet  du  fond  de  l'œil  qu'on  veut 
mesurer,  il  faudrait: 

2"  Calculer  la  position  du  centre  n]>/i<ine  du  système  composé  de  la  lentille  con- 
vexe et  de  l'œil.  Dans  ce.  but,  ainsi  que  pour  d'autres  calculs,  il  importe  de  savoir, 
si  l'anomalie  de  réfraction  à  laquelle  on  a  affaire  est  une  véritable  anomalie  de 
réfraction,  ou  si  elle  repose,  sur  une  longueur  anormale  de  l'axe.  Au  cas  où  l'on  ne 
pourrait  remplir  toutes  ces  conditions,  il  ne  saurait  être  question  d'une,  mensuration 
des  objets  du  fond  de  l'œil.  Le  travailleur  consciencieux  qui  tient  compte  de  toutes 
les  exigences  de  la  micrométrie  doit  avouer  que  cet  art  est  encore  dans  l'enfance-)." 


1)  Archiv  fiir  Ophthalmnlogie.  VII,  2,  p.  134. 

2)  M.  Memornky  (Archiv  fiir  OphthalmologiefXI,  A  2,  S.  95)  blâme  très-sérieusement  et 
avec  raison  l'imperfection  de  la  mensuration  de  M.  Schnellér.  Il  faut  pourtant  avouer  que 
l'idée  de  mesurer  des  différences  dans  le  diamètre  des  vaisseaux  sur  un  même  œil  et  avec 
un  grossissement  constant  était  bien  justifiée;  il  est  à  regretter  seulement  que  M.  Schnellér 
n'ait  pas  pris  la  précaution  de  paralyser  l'accommodation  par  l'atropine,  et  de  fixer  avec, 
plus  de  soin  l'œil,  la  lentille  et  le  micromètre.  Mais  que  faut-il  penser  de  la  naïveté  de  son 
imitateur  qui  a  voulu  avec,  son  micromètre  mesurer  la  .grandeur  de  la.  papille,  de  la  macula 
ainsi  que  leur  distance  réciproque,  et  tout  cela  d'un  œil  à  l'autre,  afin  de  faire  une  „topo- 
graphie"  (!  !)  du  fond  de  l'œil?  (L.  W.) 
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ARTICLE  II. 


DES  MILIEUX  RÉFRINGENTS  DE  L'OEIL 


Tout  examen  ophthalmoscopique  consciencieux  doit  commencer  par  l'exploration 
des  milieux  de  l'oeil.  Nous  débuterons  donc  par  l'exposé  de  cette  partie  de  l'examen 
du  fond  de  l'œil.  Nous  avons  à  cœur  d'insister  sur  la  nécessité  absolue  de  procéder 
à  cet  examen  avec  un  miroir  à  faible  éclairage.  Les  instruments  qui  servent  le 
mieux  à  cet  objet  sont:  l'ophthalmoscope  à  trois  plaques  de  M.  Helmiioltz  que 
M.  En.  de.Iaeger,  en  le  modifiant,  a  incorporé  au  sien,  et  le  miroir  plan  de  Coccius. 
S'agit-il  d'opacités  très-fines  des  milieux,  elles  sont  noyées  en  quelque  sorte  dans  la 
quantité  de  lumière  réfléchie  qu'on  reçoit  en  employant  un  oplithalmoscope  à  éclai- 
rage intense,  tel  qu'nn  miroir  concave. 

La  teinte  noirâtre  que  présentent  ordinairement  les  opacités  des  milieux,  tient  à 
l'exclusion  d'une  certaine  quantité  de  rayons  lumineux,  et  pour  ainsi  dire,  à  une 
action  de  contraste.  Ce  n'est  que  lorsque  l'opacité  occupe  quelque  étendue  et  présente 
une  épaisseur  telle  qu'elle  puisse  refléter  elle-même  une  partie  de  la  lumière  envoyée 
par  le  miroir  qu'il  devient  possible  de  juger  de  sa  coloration  propre.  On  rencontre 
même  des  opacités,  comme  cela  a  lieu  pour  les  cristaux  de  cholestérine,  qui  peuvent 
réfléchir  la  lumière  avec  beaucoup  d'éclat. 

Nous  avons  dit  que  l'exploration  des  milieux  de  l'œil  devait,  de  toute  nécessité, 
précéder  celle  du  fond  de  cet  organe  ;  cela  est  indispensable,  en  effet,  non-seulement 
pour  constater  la  présence  d'opacités,  leur  siège  et  leur  étendue,  mais  aussi  pour  con- 
trôler l'influence  qu'un  défaut  de  transparence  peut  exercer  sur  l'image  du  fond  de 
l'œil,  et  afin  de  ne  pas  croire,  comme  cela  arrive  si  facilement,  à  un  trouble  nuageux 
de  la  rétine,  lorsque  de  très-fines  opacités  occupent  une  partie  plus  ou  moins  considérable 
du  corps  vitré.  Nous  ne  pouvons  évidemment  pas,  dans  un  traité  des  maladies  du 
fond  de  l'œil,  passer  en  revue  les  opacités  nombreuses  qui  peuvent  siéger  dans  les 
différents  milieux,  tels  que  la  cornée,  l'humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps 
vitré.  Seul,  ce  dernier  fixera  quelque  temps  notre  attention.  Quant  aux  opacités  des 
autres  milieux  réfringents,  elles  ne  seront  envisagées  ici  qu'au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  de  leur  siège. 
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A.   OPACITÉS  DE  LA  CORNEE. 

Abstraction  faite  du  diagnostic  des  facettes  de  la  cornée  et  du  kératocône  avec 
nu  miroir  a  faible  éclairage,  les  altérations  de  structure  de  cette  membrane  sont  plus 
avantageusement  étudiées  à  l'éclairage  oblique.  Nous  n'insisterons  donc  que  sur  une 
affection  dont  la  détermination  exacte  du  siège  peut  présenter  quelque  difficulté  dans 
ces  deux  modes  d'examen.  Nous  voulons  parler  des  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet 
dans  les  cas  d'iritis  ou  d'irido  choroïdife  séreuse.  Lorsque  ce  sont  des  opacités 
extrêmement  fines,  il  peut  se  faire  qu'à  l'éclairage  oblique,  si  on  n'a  pas  recours  à 
un  grossissement  considérable,  elles  échappent  absolument  à  l'observation.  Ce  n'est 
alors  qu'avec  le  miroir  à  éclairage  faible  qu'on  les  aperçoit. 

Si  la  cornée  présente  une  transparence  parfaite,  comme  cela  arrive  au  début  de 
ces  maladies,  on  aura  alors  beaucoup  de.  peine  à  se  convaincre  que  le  pointillé 
opaque  siège  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  non  pas  dans  la  couche  épithé- 
liale  antérieure.  Pour  lever  toute  difficulté  à  cet  égard,  le  moyen  le  plus  simple  est 
de  dilater  la  pupille  et  de  mesurer  avec  le  miroir  à  éclairage  faible  la  distance 
de  l'image  réfléchie  par  la  surface  eornéenne  aux  points  opaques.  Dans  le  cas  où 
ceux-ci  occupent  la  membrane  de.  Descemet,  il  est  aise  de  concevoir  qu'ils  siègent 
sur  un  plan  postérieur  à  celui  qui  est  occupé  par  l'image  de  la  flamme.  En  portant 
la  flamme  sur  différents  points  de  la  cornée,  il  sera  facile  de  voir  si  les  opacités  oc- 
cupent la  surface  antérieure  de  la  cornée  et  si  elles  sont  situées  sur  le  même  plan 
que  le  reflet.  En  même  temps,  l'irrégularité  constatée  dans  le  reflet  de  la  cornée 
montrera  que  cette  membrane  a  perdu,  à  l'endroit  des  points  opaques,  son  poli  habi- 
tuel, ce  qui  n'a  généralement  pas  lieu  pour  les  dépôts  de  la  membrane  de  Descemet. 

D'après  MM.  Mauthnbr1)  et  de  Hasnee2)  l'examen  de  la  cornée  sous  l'eau, 
avec  l'orthoscope  de  Zéemak,  serait  très-propre  pour  le  diagnostic  non-seulement  du 
siège  des  opacités,  mais  aussi  de  leur  épaisseur  et  de  leur  procidence  dans  la  cham- 
bre antérieure,  lorsqu'elles  sont  placées  sur  la  membrane  de  Descemet.  Malheureu- 
sement, on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition  un  instrument  convenable  et  un  malade 
assez  docile. 


B.   OPACITES  DU  CRISTALLIN. 

Les  figures  3,  4,  etc.  jusqu'à  11),  (pi.  I  à  III)  de  l'Atlas,  ainsi  que  les  observations 
qui  s'y  rattachent,  nous  dispensent  d'entrer  dans  de  grands  détails  sur  les  opacités 
si  nombreuses  et  si  variées  du  cristallin.  L'étude  du  siège  exact  d'un  trouble  dans 
la  transparence  du  cristallin  fixera  seule  notre  attention.  Pour  cela  deux  moyens 
principaux  sont  à  notre  disposition  : 

a)  Le  premier  consiste  à  contrôler  lorsqu'un  des  yeux  (celui  de  l'observé  ou  de 
l'observateur)  se  meut,  le  mouvement  parallactique  (voy.  p.  30)  que  les  opacités 
exécutent,  relativement  au  plan  de  l'iris,  ou  en  d'autres  termes,  au  bord  pupillaire.  Plus 


')  Lehrbuch  dèr  Ophthalmoscopie  ;  p.  138. 
-)  Prager  Vierteljahrssehrift;  Bel.  32,  p.  166. 
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les  opacités  sont,  rapprochées  du  champ  pupillaire,  moins  est  considérable  l'excursion 
qu'elles  exécutent  lorsque  l'œil  observé  se  déplace  latéralement.  Au  contraire,  plus  elles 
sont  rapprochées  de  la  cristalloïde  postérieure,  et  surtout  du  pôle  cristallinien  postérieur, 
plus  est  prononcé  le  mouvement  parallactique.  Ce  déplacement  par  rapport  au  bord 
pupillaire  suffit  ordinairement  pour  nous  renseigner  sur  le  siège  exact  d'opacités 
occupant  les  masses  corticales  antérieures,  nucléaires  et  les  couches  postérieures 
du  cristallin. 

h)  Les  reflets  capsulaircs,  antérieurs  et  postérieurs,  seront  utilement  employés 
lorsqu'il  s'agira  de  savoir  si  une  opacité  est  superposée  à  la  cristalloïde,  soit  qu'elle 
proémine  dans  la  chambre  antérieure,  soit  qu'elle  avance  dans  le  corps  vitré.  Pour 
ce  qui  concerne  l'étude  des  dépôts  sur  la  capsule  antérieure  (pi.  I,  fig.  1  et  2),  le 
reflet  diffus  que  donnent  la  capsule  et  les  masses  corticales,  quand  le  sujet  n'est  plus 
jeune  et  quand  on  a  soin  de  laisser  tomber  obliquement  la  lumière  dans  l'œil,  ce  reflet, 
dis-je,  suffit  pour  nous  renseigner  à  cet  égard,  et  l'on  peut  alors  négliger  la  re- 
cherche de  l'image  capsulaire  antérieure,  difficile  du  reste  à  obtenir. 

S'agit-il,  au  contraire,  de  dépôts  sur  la  surface  convexe  de  la  capsule  postérieure, 
il  sera  dès  lors  indispensable  d'obtenir  un  reflet  précis  de  la  capsule  postérieure 
qui  agit  en  qualité  de  miroir  concave.  Voici  comment  M.  Mauthner,  dans  son  ex- 
cellent traité  d'ophthalmoscopie  (p.  1G7)  s'exprime  sur  la  valeur  de  ces  reflets  que 
Pukkinjk  a  découverts,  et  que  Sanson  a  le  premier  employés  pour  le  diagnostic  de 
la  cataracte. 

„La  capsule  antérieure  est  convexe  en  avant,  la  capsule  postérieure,  autrement  dit 
la  fossette  hyaloïde  du  corps  vitré,  est  concave  en  avant.  La  première  donne  de  tous 
les  objets  lumineux  des  images  analogues  à  colles  des  miroirs  convexes,  la  seconde 
des  images  analogues  à  celles  d'un  miroir  concave.  Un  miroir  convexe,  on  le  sait, 
fournit  de  tous  les  objets  situés  à  une  distance  positive  et  déterminée  des  images 
droites  et  rapetissées;  un  miroir  concave,  quand  les  objets  lumineux  sont  placés  au- 
delà  de  son  centre  de  courbure  (ce  qui  a  toujours  lieu  dans  la  circonstance  présente), 
donne  de  ces  objets  des  images  réelles  et  renversées.  Par  conséquent,  le  cristallin 
donne  de  chaque  objet  lumineux  deux  images  réfléchies  et  sensiblement  rapetissées 
à  cause  de  la  très-forte  courbure  des  surfaces  réfléchissantes.  L'intensité  du  reflet 
est  faible;  car  la  différence  entre  l'indice  de  réfraction  de  l'humeur  aqueuse  et  celui 
du  cristallin  d'une  part,  entre  celui  de  cet  organe  et  celui  du  corps  vitré  d'autre 
part,  est  relativement  faible;  aussi  la  lumière,  en  passant  d'un  milieu  dans  l'autre, 
ne  subit-elle  pas  de  réflexion  très-intense.  Pourtant  ces  images  sont  perceptibles. 
C'est  sans  la  moindre  difficulté  qu'on  voit  l'image  réfléchie  de  la  capsule  postérieure; 
il  est  moins  facile  d'apercevoir  celle  de  la  capsule  antérieure.  Cela  tient  au  reflet 
de  la  cornée  qui,  elle  aussi,  projette,  à  la  façon  des  miroirs  convexes,  des  images 
rapetissées  d'objets  lumineux.  Cette  dernière  image  est  très-intense,  à  cause  de  la 
différence  sensible  qui  existe  entre  l'indice  de  réfraction  de  l'humeur  aqueuse  et 
celui  de  l'air." 

„  Pour  apercevoir  l'image  de  la  capsule  antérieure  qui  est  rapprochée  de  celle  de 
la  cornée,  il  ne  faut  pas  laisser  tomber  la  lumière  directement,  mais  obliquement  dans 
l'œil  qu'on  observe  et  y  regarder  en  sens  opposé.  L'image  de  la  capsule  antérieure 
apparaît  alors  sous  forme  d'un  reflet  faible  et  diffus  entre  l'image  de  la  cornée  et 
celle  de  la  capsule  postérieure.  Cette  dernière  est  toujours  facile  à  trouver  tant  que 
le  cristallin  n'a  pas  perdu  sa  transparence.  Si  l'on  tient,  par  exemple,  une  flamme  en 
bas,  l'image  réfléchie  parla  cornée  apparaît  près  du  bord  inférieur  de  cette  membrane, 
derrière  elle  on  verra,  mais  non  toujours  distinctement,  l'image  de  la  capsule  antérieure. 
Celle  do  la  capsule  postérieure  sera,  au  contraire,  placée  en  haut,  attendu  que  la 
lumière  qui  part  de  la   flamme  en   ligne  droite  arrive  sur  la  partie  supérieure  de  la 
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capsule  postérieure,  après  avoir  traversé  le  segment  inférieur  de  la  cornée.  Si  l'on 
fait  subir  à  la  flamme  un  mouvement  d'ascension,  l'image  cornéenne  remonte,  celle 
de  la  capsule  descend.  Cette  marche  en  sens  inverse,  relativement  au  rellet  de  la  cornée, 
la  fait  donc  aussi  reconnaître.  On  produit  plus  aisément  les  images  capsulaires  en 
se  servant  de  l'éclairage  oblique,  ou  bien  en  projetant,  soit  avec  un  miroir  plan 
étamé,  soit  avec  un  miroir  concave,  de  la  lumière  dans  l'œil  et  en  regardant  à  côté  de 
l'instrument  les  surfaces  éclairées." 

„Pour  l'examen  du  cristallin  lui-même,  l'image  de  la  capsule  postérieure  est  de  la 
plus  haute  importance.  S'il  existe  une  opacité  dans  cet  organe,  l'image  disparaîtra 
complètement  ou  deviendra  incertaine,  la  source  lumineuse  occupant  d'ailleurs  une 
position  déterminée.  Mais  si  une  opacité  est  située  dans  le  corps  vitré  et  juxtaposée 
au  cristallin,  l'image  de  la  capsule  postérieure,  non-seulement  persistera,  mais  encore 
ressortira  avec  plus  de  clarté  et  de  précision,  parce  que  la  surface  concave  du 
miroir,  étamée  en  quelque  sorte  par  l'opacité,  réfléchira  bien  plus  la  lumière  que  les 
parties  avoisinantes  et  transparentes.  De  là  ressort  jusqu'à  l'évidence  l'importance  de 
l'examen  de  l'image  capsulaire  postérieure  pour  le  diagnostic  différentiel  d'opacités 
situées  profondément,  afin  de  savoir  si  elles  occupent  les  couches  postérieures  du 
cristallin  ou  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  adossée  à  cet  organe.  " 

„  L'examen  de  l'image  capsulaire  postérieure  a  un  rôle  non  moins  important  dans 
le  diagnostic  des  opacités  diffuses  de  la  lentille;  en  effet,  tandis  que,  dans  ce  cas, 
l'image  de  la  capsule  antérieure  ressort  de  toute  part  avec  netteté,  celle  de  la  cap- 
sule postérieure  parait,  en  général,  diffuse  ou  n'apparaît  même  pas  du  tout." 

Dans  certains  cas  d'opacités  diffuses,  j'ai  observé  un  caractère  propre  à  l'image 
capsulaire  postérieure.  Elle  prend  alors  une  teinte  rouge  de  sang,  et  cette  coloration 
permet  de  conclure  avec  exactitude  à  une  opacité  diffuse  de  la  lentille.  Lorsque  les 
rayons  qui  émanent  d'une  source  lumineuse  ont  à  pénétrer  dans  un  milieu  trouble, 
c'est  de  préférence  la  lumière  rouge  qui  le  traverse.  C'est  pour  cela  que  nous  voyons 
le  soleil  levant  rouge,  parce  que  ses  rayons  ont  à  traverser  ici  une  couche  épaisse 
de  l'athmosphère  qui  joue  le  rôle  de  milieu  trouble.  Pour  la  même  raison,  le  reflet 
capsulaire  postérieur  paraît  rouge  dans  les  cas  d'opacités  diffuses  du  cristallin.  Du 
reste,  quand  ce  reflet  perd  de  sa  netteté,  il  prend  aussi  le  plus  souvent  une  faible 
teinte  rougeâtre.  Au  contraire,  l'image  de  la  capsule  antérieure  ne  change  jamais  de 
couleur.  " 

„  Les  reflets  de  la  capsule  servent,  en  outre,  à  nous  renseigner  sur  la  question  de 
savoir  si  le  système  lenticulaire  se  trouve  ou  non  dans  le  champ  pupillaire.  Dans 
les  cas  douteux  c'est  l'exploration  des  reflets  et  le  résultat  possitif  ou  négatif  de  l'exa- 
men qui  décide  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  la  lentille  clans  le  champ  de  la 
pupille." 

Qu'on  veuille  bien  ne  pas  croire  que  l'étude  exacte  du  siège  des  opacités  cristal 
liniennes,  de  leur  conformation  et  de  leur  étendue,  ne  soit  autre  chose  qu'un  étallage 
superflu  de  soins  méticuleux  apportés  à  l'exploration.  Cette  étude  a  pour  but  de 
s'occuper  de  trois  points  essentiels  aussi  importants  pour  la  pratique  que  pour  la 
science  et  qui  sont: 

1"  De  savoir  si  un  affaiblissement  de  la  vue  a  pourpoint  de  départ  un  défaut  par- 
tiel de  la  transparence  du  cristallin,  ou  si  la  diminution  de  l'acuité,  indépendam- 
ment d'une  imperfection  de  transparence  cristallinienne,  ne  tient  pas  à  une  anomalie 
de  réfraction  ou  bien  à  une  altération  soit  du  fond  de  l'œil,  soit  du  centre  d'élabora- 
tion de  l'impression  lumineuse. 
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2"  De  s'assurer  si  la  disposition  et  la  conformation  des  opacités  du  cristallin 
peuvent  faire  prédire  une  marche  progressive  plus  ou  moins  rapide  de  la  transfor- 
mation cataracteuse  du  cristallin. 

3"  De  savoir  si  certains  troubles  de  transparence  de  cet  organe  sont  sujets  à  se 
dissiper  spontanément  ou  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié. 

1"  Le  siège  d'opacités  cristalliniennes  légères  peut  à  lui- seul  indiquer  si  elles 
exerceront  ou  non  une  influence  sur  l'acuité  visuelle.  Il  est  bien  entendu  que  la 
couronne  de  petites  opacités  radiées  des  couches  corticales,  placée  à  quelque  dis- 
tance de  la  cristalloïde  autour  de  l'équateur  du  cristallin  (et  connue  sous  le  nom 
d'arc  sénile  d'AmsioN)  n'influencera  nullement  la  vue,  à  condition  que  les  stries 
radiées  n'atteignent  pas  les  pôles  du  cristallin.  Au  contraire,  quelques  opacités  dif- 
fuses, quelques  stries  étroites  mais  très-diaphanes,  occupant  le  milieu  du  champ  pu- 
pillaire,  expliqueront  un  abaissement  plus  ou  moins  sensible  de  l'acuité  visuelle,  si 
l'on  tient  compte  de  l'étroitesse  de  la  pupille  chez  les  personnes  âgées. 

A  part  l'exclusion  d'un  nombre  considérable  de  rayons  lumineux  et  la  diffusion 
de  ceux  qui  pénètrent  dans  l'oeil  et  obscurcissent  les  images  rétiniennes,  ces  opacités 
centrales  peuvent  déterminer  un  autre  trouble  visuel,  en  causant  un  astigmatisme  ir- 
régulier  plus  ou  moins  prononcé. 

En  se  servant  pour  l'exploration  d'un  miroir  à  faible  éclairage,  on  voit  quelque- 
fois au  début  de  la  transformation  cataracteuse,  et  lorsqu'on  peut  à  peine  autrement 
distinguer  quelques  stries  radiées  et  opaques,  on  voit,  s'avanç.ant  jusqu'aux  pôles  de 
la  lentille,  comme  une  étoile  munie  de  nombreuses  branches,  analogue  à  celles  qu'on 
taille  au  fond  des  verres  en  cristal  de  Bohème.  Ce  singulier  aspect  qui  disparait 
lorsqu'on  se  sert  d'un  miroir  à  éclairage  fort,  tient  à  ce  que  les  divers  secteurs  du 
cristallin  changent  de  consistance  et  qu'ils  acquièrent,  avant  de  s'opacifier,  une 
distance  focale  différente. 

La  diplopie  ou  la  polyopie  est  une  conséquence  nécessaire  de  cet  état  qu'on  peut 
étudier  soi-même  sur  l'image  ophthalmoscopique  du  malade.  On  voit  les  vaisseaux 
rétiniens  s'élargir  sensiblement  sur  divers  points,  devenir  diffus,  et,  en  accommodant 
avec  soin,  on  les  voit  se  dédoubler,  soit  en  deux  branches  angulaires,  soit  en 
deux  rameaux  parallèles  et  tout  voisins  l'un  de  l'autre.  Un  astigmatisme  irrégulier 
très-gênant  peut  aussi  résulter  de  l'opacité  des  masses  corticales  vers  l'équateur 
du  cristallin,  pendant  que  le  noyau  augmente  sensiblement  de  densité  comparative- 
ment aux  couches  corticales  avoisinantos.  La  diplopie  ou  la  métamorphopsie  (tirail- 
lement des  images)  sera  la  conséquence  de  cet  état  du  cristallin,  qui,  à  l'examen 
avec  un  miroir  non  étamé ,  se  présente  sous  un  aspect  semblable  à  celui  de  la  cata- 
racte zonulaire  (v.  pi.  Il,  fig.  17). 

Autant  nous  conseillons  d'étudier,  sur  l'image  ophthalmoscopique,  les  effets  de 
l'astigmatisme  irrégulier  qui  précède  ou  accompagne  la  transformation  cataracteuse, 
autant  nous  conseillons  aussi  de  chercher  à  se  rendre  compte  des  troubles  qu'apporte 
à  la  vue  le  défaut  de  transparence  du  cristallin,  et  à  savoir  jusqu'à  quel  point  cette 
altération  influence  la  perception  des  détails  du  fond  de  l'œil.  Changeons  ici  de 
miroir;  prenons-en,  tantôt  un  à  éclairage  faible,  tantôt  un  autre  à  éclairage  fort, 
ainsi  que  l'abaissement  du  verre  convexe  adapté  au  miroir  de  Coccius  permet  de 
le  faire  instantanément.  Nous  pourrons  alors  étudier  les  influences  d'une  dilatation 
plus  ou  moins  grande  de  la  pupille  sur  la  vision  et  nous  renseigner  sur  la  justesse 
de  cette  observation  du  malade  qui  trouve  une  augmentation  dans  la  netteté  de  sa 
vision ,  quand  la  dilatation  de  sa  pupille  est  celle  qui  correspond  au  moment  du 
crépuscule.  C'est  précisément  cette  plus  grande  facilité  qu'on  a  pour  apercevoir  les 
détails  du  fond  de  l'œil  avec  un  miroir  à  éclairage  faible,  qui  doit  engager  à  con- 
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seiller  les  instillations  palliatives  d'atropine,  d'autant  mieux  que  le  sujet  est  plus 
avancé  en  âge,  et  que.  la  fraction  restante  de  L'amplitude  d'accommodation  est  plus 
faible. 

2"  Dans  mon  traité  général  (t.  II,  p.  157,  2e  édition),  j'ai  insisté  sur  la  néces- 
sité qu'il  y  avait  à  ménager  le  malade  en  lui  annonçant  un  défaut  de  transparence 
du  cristallin.  Combien  de  personnes,  en  effet,  auxquelles  on  déclare  qu'elles  sont  me- 
nacées de  cataracte,  tandis  qu'elles  présentent  simplement  une  métamorphose  régres- 
sive des  couches  corticales  et  équatoriales  du  cristallin ,  ne  devant  pas  du  tout 
envahir  les  parties  de  cet  organe  essentiel  à  la  vision! 

Après  avoir  constaté  un  défaut  dans  la  transparence  du  cristallin,  après  avoir 
établi  la  part  qui  lui  revient  dans  la  diminution  de  la  vue  qu'accuse  le  malade,  il 
reste  encore  un  point  capital  à  envisager,  c'est  celui  qui  cousiste  à  se  prononcer 
devant  le  malade  sur  l'existence  réelle  d'une  „cataraete  commençante'' . 

Un  individu  ayant  dépassé  la  cinquantaine  (non  jeune  par  conséquent,  et  non 
atteint  de  ehoroïdite),  se  présenterait  avec  une  opacité  des  masses  corticales  (comme 
dans  la  fig.  9,  pi.  II)  qu'il  ne  vaudrait  guère  la  peine  d'appeler  son  attention  sur 
ce  point,  d'autant  plus  qu'il  ne  s'en  apercevrait  pas  lui  même,  cette  opacité  ne  dimi- 
nuant en  rien  sou  acuité  visuelle,  comme  il  arrive  pour  l'arc  cristallinien  sénile.  Mais 
la  menace  d'une  opacité  progressive  du  cristallin  est  imminente,  quand  les  stries 
radiées  qui  composent  ce  cercle  s'élargissent  vers  leur  base  et  s'avancent  en  grand 
nombre  vers  les  pôles  du  cristallin  (fig.  12,  pi.  II). 

L'expérience  a  montré,  d'autre  part,  que  la  marche  de  la  transformation  cata- 
ractense  est  bien  moins  rapide,  si  un  tiers  ou  la  moitié  du  cristallin  (fig.  10  et 
fig.  13,  pi.  II)  est  exempte  de  ces  prolongements  radiés  qui  vont  jusqu'au  pôles 
antérieur  et  postérieur.  Au  contraire,  l'évolution  cataracteuse  est,  en  général,  bien 
plus  prompte,  lorsque,  en  dehors  de  l'anneau  des  opacités  corticales  et  équatoriales, 
il  se  forme  des  opacités  disséminées  par  petites  plaques  entre  les  stries,  ou  lorsque 
les  stries  radiées  qui  avancent  vers  les  pôles  communiquent  au  moyen  de  bran- 
ches intermédiaires  (fig.  5,  pi.  I).  La  marche  est  également  rapide  si  une  opacité 
diffuse  vient  envahir  les  parties  laissées  libres  entre  les  émanations  radiées  du 
cercle  sénile,  ou  si  des  opacités  en  forme  étoilée  (indiquant  les  secteurs)  se  pré- 
sentent vers  le  pôle  antérieur  du  cristallin  (fig.  14,  pi.  II.  représente  un  cas  ex- 
ceptionnel). 

Un  signe  particulier  qui  annonce  aussi  une  marche  accélérée  dans  la  transformation 
cataracteuse  du  cristallin,  consiste  en  ce  que  les  opacités  commencent  à  se  montrer 
dans  les  couches  sous-jacentes  à  la  capsule.  Depuis  les  recherches  de  M.  Foerster,  on 
sait  que  la  cataracte  sénile  débute  par  les  couches  corticales  et  équatoriales  inter- 
médiaires au  noyau  et  à  la  capsule,  et  qu'elle  ne  tend  à  envahir  les  couches  sous- 
capsulaires  qu'à  une  époque  avancée  de  la  phakomalacie.  Une  fois  la  pupille  dilatée, 
si,  dans  un  œil,  on  peut  voir  le  bord  du  cristallin  en  regardant  très-obliquement,  on 
constatera  facilement  que  l'arc  sénile  est  à  la  distance  d'un  '/2  à  1  millim.  au  moins 
des  bords  du  cristallin,  et,  par  suite  de  la  réflexion  de  la  lumière,  ces  bords  se  des- 
sineront sous  la  forme  d'une  ligne  arquée  noire.  Pour  peu  que  de  cet  arc  partent  des 
émanations  radiées  qui  s'avancent  jusq'au  bord  même  du  cristallin,  et  si  l'on  constate 
en  même  temps  que  les  stries  radiées  qui  s'étendent  de  l'arc  atteignent  la  cristalloïde 
antérieure  et  tombent  sur  le  même  plan  que  le  bord  pupillaire,  on  pourra  dès  lors 
admettre  une  marche  assez  rapide  de  l'opaeité. 

On  sait  que  l'âge  exerce  une  influence  manifeste  sur  cette  marche  de  la  trans- 
formation cataracteuse.  Plus  un  sujet  est  âgé,  plus  la  transformation  en  question 
débute  près  du  noyau  dans  les  masses  corticales  peiinucléaires  et  plus  elle   porte 
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les  caractères  anatomiques  de  la  phacosclérose;  la  marche  est  lente  dans  ce  cas. 
Au  contraire,  plus  un  sujet  est  jeune,  plus  la  transformation  cataracteuse  tend  à  dé- 
buter par  les  couches  sous  capsulaires  et  affecte  alors  les  caractères  de  la  phaco- 
malacie.  Dans  ce  cas,  la  marche  est  rapide. 

3»  Une  question  non  moins  importante  à  résoudre  consiste  à  savoir  quelles  sont 
les  opacités  susceptibles  de  disparaître.  L'observation  clinique  a  démontré  la  possi- 
bilité de  la  disparition  de  certains  troubles  de  transparence  du  cristallin  consé- 
cutifs à  l'irido-ehoroïdite.  A  la  pi.  II,  fig.  9,  se  trouve  représenté  un  cas  où  une 
opacité,  assez  semblable  à  un  arc  sénile  du  cristallin,  et  qui  s'était  développée  dans 
le  cours  d'une  choroïdite  chronique,  disparut  complètement  en  quelques  années. 

Il  est  également  avéré,  au  point  de  vue  clinique,  que  les  opacités  du  cristallin  con- 
sécutives à  une  lésion  peu  étendue  de  la  cristalloïde  peuvent  disparaître  complète- 
ment. Pareille  chose  arrive  d'autant  plus  facilement  que  la  blessure  de  la  capsule 
antérieure  étant  plus  circonscrite,  la  couche  épithéliale  seule  a  été  le  siège  du  trouble 
et  que  les  couches  sous-capsulaires  y  ont  moins  participé. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  cas  dans  lesquels  une  grande  soustraction  d'eau  à  la 
masse  du  sang  a  été  le  point  de  départ  de  la  transformation  cataracteuse;  nous  vou- 
lons parler  de  la  cataracte  diabétique.  Dans  ces  cas,  les  faits  de  guérison  sont  bien 
moins  établis.  Si  une  pareille  altération  nutritive  du  cristallin  peut  rétrograder  par 
le  moyen  d'une  cure  appropriée  féaux  de  Karlsbad),  on  ne  saurait  espérer  une 
pareille  terminaison  qu'au  moment  où  le  défaut  de  transparence  ne  résulte  pas  encore 
d'une  destruction  des  éléments  fibrillaires,  mais  seulement  d'une  dissociation  de  ces 
derniers  par  la  production  de  vacuoles. 

Les  cataractes  séniles,  nucléaires  et  corticales,  sont  les  formes  d'opacités  les 
moins  sujettes  à  rétrograder.  Nous  envisageons  ici  la  transformation  cataracteuse 
comme  „une  forme  de  gangrène  avec  ses  deux  variétés,  la  gangrène  sèche  et  la 
gangrène  humide".  Dans  quelques  cas  on  peut  constater  une  diminution  de  l'opacité 
(voy.  pi.  II,  fig.  14)  et  une  amélioration  consécutive  de  la  vue.  Cela  peut  exclusive- 
ment tenir  à  un  changement  dans  la  densité  des  divers  secteurs  du  cristallin,  densité 
qui,  comme  nous  l'avons  vu,  joue  ici  un  rôle  capital.  Par  suite  de  la  déperdition 
d'eau  survenue,  les  masses  opaques  et  émulsionnées  du  cristallin  se  ratatinent  et 
diminuent  de  volume;  c'est  ainsi  que  peut  se  produire  un  véritable  fendillement  de 
la  substance  cristallinienne  sclérosée,  et  une  amélioration  très  sensible  de  la  vue  peut 
en  être  la  conséquence  immédiate.  Les  cristallins  atteints  de  cataracte  sénile  peuvent 
donc  présenter  une  simple  réduction  de  l'opacité,  avec  laquelle  coïncide  une  aug- 
mentation de  l'acuité  visuelle,  sans  que  pour  cela  la  marche  de  leur  transformation  ca- 
taracteuse cesse  d'être  progressive. 

Que  penser  alors  des  prétendues  cures  médicales  de  la  cataracte,  quand  on  sait 
sur  quels  changements  anatomiques  repose  le  défaut  de  transparence  de  cet  organe? 
Ici  le  défaut  de  transparence  est  synonyme  de  destruction  avec  mort  de  l'élément 
anatomique.  Lesmoyensemployés  doivent  tendre  par  conséquent  à  provoquer  simple- 
ment l'élimination  (ce  qu'on  fait  par  l'opération)  ou  à  déterminer  la  résorption  du 
cristallin  par  un  traumatisme  >). 


<)  Si  les  connaissances  anatomo-pathologiques  étaient  plus  répandues,  les  imp 
n'auraient  pas  si  beau  jeu  de  la  crédulité  publique  avec  leurs  prétendues  guérisc 


imposteurs 
sons  mé- 
dicales de  la  cataracte,  et  l'on  ne  trouverait  pas  tant  de  médecins  disposés  à  essayer  de 
semblables  médicaments.  Quant  à  celui  qui  avance  un  fait  aussi  extraordinaire  que  la 
résorption  complète  d'un  organe  tel  que  le  cristallin  ou  sa  reproduction  totale,  au  moyeu 
de  médicaments  particuliers,  n'est-ou  pas  en  droit  d'exiger  de  lui  qu'il  confirme  uue 
pareille    assertion    par    des    données    scientifiques    réelles?   A-ton  pu  jusqu'à  présent 


41 


C.  OPACITES  DU  CORPS  VITRE. 

De  même  que  l'anatomie  pathologique  de  la  cornée  a  été  appelée  à  soulever  et 
à  résoudre  de  graves  questions  de  pathologie  générale,  de  même  aussi  celle  du  corps 
vitré  nous  paraît  propre  à  jouer  un  rôle  analogue.  Ce  milieu  privé  de  vaisseaux  et 
de  nerfs  recevant  ses  matériaux  de  nutrition  par  voie  d'endosmose,  est  très  apte 
à  montrer  dans  son  tissu  délicat  les  phénomènes  de  l'irritation  inflammatoire,  qui  se 
révèlent  par  la  migration  de  cellules,  par  la  prolifération  cellulaire  et  la  génération 
de  tissus  homéomorphes.  On  peut  ainsi  suivre  pas  à  pas,  sur  le  vivant  et  sur  la 
tablette  du  microscope,  ces  évolutions  pathologiques. 

Si  de  semblables  études  n'ont  pas  encore  fourni  des  résultats  très-satisfaisants, 
il  faut  en  chercher  la  cause  en  ce  fait  que  l'étude  microscopique  est  ici  hérissée  de 
nombreuses  difficultés.  En  effet,  ne  sommes-nous  pas  encore  actuellement  en  discus- 
sion sur  la  structure  anatomique  du  corps  vitré,  et  combien  sont  encore  plus  discu- 
tables les  résultats  que  fournissent  la  clinique  et  les  expériences  pratiquées  sur  les 
animaux  ! 

A  l'état  normal,  le  corps  vitré  renferme  deux  espèces  principales  de  cellules: 
1"  des  cellules  fusiformes  ou  étoilées  à  trois  ou  cinq  prolongements  qui  en  s'anasto- 
mosant  les  uns  avec  les  autres  constituent  la  trame  cellulaire  de  ce  milieu  (Virchow, 
O.Weber).  Ces  cellules  à  contenu  finement  granulé  renferment  deux  à  trois  noyaux; 
une  partie  d'entre  elles  ont  leurs  émanations  garnies  de  petites  vésicules  transparen- 
tes. 2°  des  cellules  physaliphores  qui  contiennent  une  vésicule  sphérique  très-trans- 
parente et  laissant  à  peine  place  à  une  petite  quantité  de  substance  grumeuse  et  à 
un  ou  deux  noyaux.  Un  certain  nombre  de  ces  cellules  physaliphores  sont  munies 
de  prolongements.  La  transition  entre  ces  dernières  et  les  cellules  étoilées  dont  les 
prolongements  sont  garnis  de  vésicules  translucides  semble  un  fait  avéré.  Les  cel- 
lules de  ce  second  groupe  constituent  les  éléments  mucipares  du  corps  vitré  (Iwa- 
noff),  elles  jouissent  toutes  dans  leurs  prolongements  d'un  mouvement  contractile 
très-prononcé  et  capable  de  déplacer  le  contenu  de  la  cellule.  Les  travaux  récents 
de  JIM.  Henle  et  Iwaxoff  ne  permettent  plus  d'admettre  l'existence  de  la  mem- 
brane hyaloïde  ainsi  que  la  présence  d'une  couche  épithéliale  sus-jacente.  A  l'état 
frais,  le  contour  de  ces  cellules  épithéliales  (d'un  diamètre  de  0,012  millim.  à  0,02 
millim.)  serait  à  peine  perceptible;  elles  seraient  finement  granulées,  rondes  ou 
polygonales  à  angles  émoussés  (Valentix,  Ritteu). 

Au  point  de  vue  clinique,  la  possibilité  d'une  inflammation  aiguë  el  chronique  du 
corps  vitré  est  admise.  L'ophthalmoscope  et  le  microscope  arriveront  à  décider  dans 
les  expériences  instituées  sur  les  animaux,  si  l'inflammation  suppurative  repose  de 
prime  abord  sur  une  irritation  de  l'élément  cellulaire  qui  engendre  la  nucléation  et 
la  prolifération,  ou  si  la  présence  des  éléments  du  pus  est  simplement  due  à  une  mi- 
gration des  leucocythes  dans  ce  milieu  transparent  à  travers  les  parois  des  vais- 
seaux choroïdiens.  Un  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  l'humeur  vitré  provoque 

prouver  l'absorption  du  cristallin  au  moyen  du  phosphore?  A-t-on  pu  la  prouver  par  l'ab- 
sence des  reflets  eapsulaires?  par  des  changements  dans  la  position  de  l'iris,  par  l'absence 
absolue  du  pouvoir  accommodateur?  et  enfin,  fait  capital,  par  un  changement  complet  du 
pouvoir  réfringent?  Non,  au  lieu  de  ces  données  scientifiques,  on  s'est  contenté  de  porter 
à  la  connaissance  de  l'Académie  de  Médecine  et  du  public  médical  quelques  affirmations 
vagues  basées  sur  les  renseignements  des  malades  et  sur  les  „on  dit"  de  quelques  per- 
sonnes complètement  étrangères  à  l'art. 
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autour  de  lui,  dans  le  tissu  ambiant,  des  changements  qui,  suivant  le  degré  et  la 
durée  de  l'irritation,  se  révèlent  sous  l'aspect  de  la  pyogénèse  ou  de  la  prolifération 
plus  ou  moins  accusée  du  tissu  cellulaire  voisin.  Le  corps  étranger  provoque  la 
suppuration  (hyalitis  purulente  ou  hyalitis  chronique),  ou  bien  son  enkystement 
est  suivi  des  phases  de  la  transformation  cellulaire  régressive  (rétraction,  décol- 
lement de  la  rétine,  phthisie).  Il  nous  paraît  difficile  d'admettre  une  troisième 
forme  d'hyalitis,  la  forme  séreuse  qui  dépendrait  exclusivement  d'une  irritation  in- 
ffammatoire  des  éléments  cellulaires  du  corps  vitré  et  s'accuserait  par  des  symptô- 
mes glaucomateux  (Stilling(1)).  En  effet,  il  est  presque  impossible  de  démontrer 
que  le  rôle  sécréteur  revient  ici  exclusivement  aux  éléments  cellulaires  du  corps 
vitré,  sans  que  l'appareil  circulatoire  de  la  choroïde  ainsi  que  ses  éléments  nerveux 
et  sécréteurs  y  prennent  part. 

Malheureusement,  on  ne  peut  introduire  d'emblée  un  corps  étranger  dans  l'humeur 
vitrée,  car  on  est  forcé  de  lui  faire  parcourir  un  trajet  plus  ou  moins  long;  si  donc  ce 
corps  étranger  provoque  de  l'hyalitis  suppurative,  on  verra  apparaître  des  change- 
ments morbides,  non  seulement  dans  le  voisinage  du  corps  étranger,  mais  d'ordinaire 
aussi  sur  le  trajet  qu'il  aura  parcouru.  L'idée  d'une  migration  des  éléments  du  pus 
ne  pourrait  donc  que  difficilement  être  exclue  avec  quelque  sûreté. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longtemps  à  cette  forme  de  l'inflammation  aigufe" 
et  suppurative  du  corps  vitré,  qui  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  ces  études 
afin  de  nous  occuper  des  formes  d'inflammation  chronique  qui,  dans  l'exploration 
ophthalmoscopique,  révèlent  leur  présence  par  des  opacités  d'aspect  variable.  Ces 
formes  d'inflammation  chronique,  dont  le  caractère  essentiel  repose  sur  la  prolifé- 
ration des  éléments  cellulaires,  avec  liquéfaction  du  milieu,  (lorsque  la  prolifération 
porte  sur  les  éléments  mucipares),  peuvent  s'observer  à  la  suite  de  la  pénétration 
d'un  corps  étranger  dans  l'œil,  mais  elles  sont  bien  plus  souvent  un  symptôme 
de  choroïdite  ou  d'irido-ehoroïdite  chroniques.  Un  caractère  anatomique  essentiel 
de  l'hyalitis  chronique,  c'est  que  le  corps  vitré,  en  perdant  de  sa  consistance, 
peut  montrer  des  éléments  cellulaires  bien  plus  distincts  et  plus  accusés  sans  que, 
pour  cela,  à  l'exploration  directe,  ce  milieu  ait  toujours  perdu  sa  transparence  nor- 
male. En  explorant  un  pareil  corps  vitré 
Fig"-  3.  avec  le  microscope,  on  y  rencontre  une 

u.  foule  de  cellules  grumeuses  (fig.  3('-')  de 

grandeur  variable  avec  un  ou  plusieurs 

rfffig,  âges  &£,  r 

noyaux.  Les  plus  petites  de  ces  cellules 
H*®  ^- ■GS?*^''     ressemblent    beaucoup   aux    leucocytes 

(fig.  '3b).  A  part  ces  cellules  rondes,  on 
distingue  avec  beaucoup  de  facilité,  con- 
trairement à  l'état  normal,  les  cellules 
fusiformes  (fig.  ?>  c  et  fig.  4  b.)  dont  les  prolongements  sont  très-longs  et  nettement 
dessinés. 

S'agit-il  d'une  irritation  inflammatoire  ayant  duré  plus  longtemps  (séjour  d'un 
corps  étranger  par  exemple),   on  voit  qu'an  point  où  le  corps  vitré  se  trouble  plus 

i)  Archiv  fiir  Ophthalmulogie ;  Bd.  XIV,  A.  2,  p.  2G5. 

a)  La  fig.  3  représente  les  cellules  du  corps  vitré  d'un  œil  énucléé  pour  menace  d'irido- 
choroïdite  sympathique.  Ce  même  ajil  renferme  une  masse  osseuse  qui  s'était  développée 
dans  la  choroïde  : 

a.  petites  et  moyennes  cellules  rondes,  à  contenu  g'rumeux  et  à  un  ou  plusieurs  noyaux. 

b.  cellules  ressemblant  aux  leucocytes,  munies  parfois  d'un  prolongement. 

c.  cellules  fusiformes. 


—   43 


sensiblement,  les  éléments  cellulaires  acquièrent  une  grandeur  bien  jplus  considé- 
rable (fig.  4V").  Un  grand  nombre  de  cellules  étoilées  apparaissent  distinctement,  et 
leurs  prolongements,  en  s'anastomosant,  forment  des  réseaux  à  mailles  plus  ou  moins 
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serrées  (fig.  4c).  La  prolifération  des  cellules  ne  s'arrête  pas  là;  nous  trouvons 
qu'au  fur  et  à  mesure,  que  l'irritation  inflammatoire  se  prolonge,  elle  détermine  une 
véritable  transformation  de  la  substance  du  corps  vitré  en  tissu  cellulaire  (fig.  4  c 
et  fig.  5<J)).  Cette  production  de  tissu  nouveau,  lors-  fig.   5. 

qu'elle  a  lieu  dans  une  partie  circonscrite  de  l'hu- 
meur vitrée,  peut  s'arrêter  après  avoir  déterminé 
l'enkystement  d'un  corps  étranger  par  exemple.  Si, 
au  contraire,  elle  occupe  une  étendue  considérable, 
elle  sera  nécessairement  suivie  d'une  atrophie  do 
l'œil,  avec  retrait  considérable  de  la  coque  oculaire 
provoqué  par  la  rétraction  secondaire  du  tissu  cel- 
lulaire de  nouvelle  formation. 

S'il  est  difficile  de  reconnaître  les  maladies  aiguës  (suppuratives)  du  corps  vitré, 
le  diagnostic  d'une  affection  idiopatliique  et  chronique  de  l'humeur  rétro-cristallinienne 

')  Corps  vitré  d'un  ceil  de  mineur,  dans  lequel  avaient  pénétré,  par  suite  d'explosion,  des 
fragments  de  schiste;  le  corps  vitré  cou  tenait  dans  sa  périphérie  plusieurs  décos  fragments: 
à  part  cela,  il  était  rempli  de  cellules  en  voie  active  de  prolifération. 

a.  cellules  rondes  à  noyau;  une  grande  cellule  étoilée. 

b.  cellules  étoilées  avec  de  longs  prolongements. 

c.  cellules  rondes  dont  les  prolongements   s'anastomosent  et  qui  forment  ça  et  là  un 
réseau  à  mailles  très-serrées  (c'). 

2)  Tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  du  corps  vitré,  muni  de  petits  noyaux  ronds  et 
de  petites  cellules  fusiformos,  provenant  d'un  œil  énucléé  (G.  FI.). 
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est  bien  plus  embarrassant  encore.  Ce  que  nos  moyens  d'exploration  nous  permettent 
seulement  de  constater,  c'est  la  présence  d'opacités  affectant  les  formes  les  plus  diverses 
clans  ce  milieu,  et  son  changement  de  consistance,  c'est-à-dire  sa  liquéfaction.  Comme 
la  partie  antérieure  de  la  choroïde,  le  corps  ciliaire,  véritable  matrice  de  l'humeur 
vitrée,  se  soustrait  sur  le  vivant  à  l'inspection  directe,  on  ne  saurait,  en  présence  des 
altérations  susmentionnées,  s'empêcher  de  localiser  le  point  de  départ  du  mal  bien 
plutôt  dans  la  choroïde  que  dans  les  éléments  cellulaires  du  corps  vitré  lui-même. 
Du  reste,  à  cet  égard,  les  recherches  anatomo-pathalogiques  viennent  souvent  con- 
firmer notre  manière  de  voir.  Habituellement  donc,  c'est  à  une  choroïdite  antérieure 
que  nous  rapportons  les  divers  troubles  du  corps  vitré,  en  l'absence  d'autres  altéra- 
tions du  fond  de  l'œil,  et  c'est  le  traitement  de  la  choroïdite  que  nous  avons  l'habi- 
tude  d'employer  en  pareil  cas. 

Nous  divisons  les  opacités  du  corps  vitré  en  deux  grands  groupes,  à  savoir: 
celles  qui  résultent  d'une  immigration  dans  cette  humeur  de  divers  éléments,  et  celles 
qui  proviennent  d'une  prolifération  de  ses  cellules.  Dans  le  premier  groupe  se  rangent 
1»  les  épanchements  purulents,  sanguins  et  graisseux,  2"  les  entozoaires,  3»  les  corps 
étrangers.  Le  second  groupe  renferme  1»  les  opacités  filamenteuses  et  membraneu- 
ses, 2»  la  production  de  nouveaux  vaisseaux.  C'est  en  terminant  que  nous  dirons 
quelques  mots  des  rares  altérations  congénitales  du  corps  vitré. 

Opacité  par  inuiiigralions. —  \»les  épanchements  purulents  du  corps  vitré  s'observent 
assez  fréquemment  à  la  suite  d'hïdo-choroïdites  ou  consécutivement  à  l'introduc- 
tion d'un  corps  étranger  dans  cette  humeur.  La  soudaineté  avec  laquelle  ces  sortes 
„d'hypopions  postérieurs"  localisés  de  préférence  dans  les  couches  antéro-inférieures 
du  corps  vitré,  apparaissent  et  disparaissent,  plaide  singulièrement  en  faveur  de 
leur  provenance  par  migration  et  contre  l'idée  d'une  prolifération  qui  demande 
toujours  quelque  temps  pour  s'effectuer.  En  outre,  l'emplacement  de  ces  sortes 
d'hypopions  dans  le  proche  voisinage  de  la  cristalloïde  postérieure,  qui  les  rend, 
après  dilatation  de  la  pupille,  accessibles  à  l'examen  direct,  fait  présumer  que  les 
riches  plexus  veineux  de  la  partie  antérieure  de  la  choroïde  ont  livré  rapidement 
passage  à  un  nombre  considérable  de  leucocythes.  Il  est  parfois  possible  de 
voir  à  l'ophthalmoscopc  qu'une  partie  restreinte  du  corps  vitré  (la  portion  déclive) 
montre  seule  un  aspect  louche  tandis  que  le  restant  présente  les  caractères  de 
la  transparence  normale;  ce  qui  ne  serait  guère  facile  à  expliquer,  si  une  proliféra- 
tion cellulaire  s'y  était  déclarée. 

Les  épanchements  sanguins  ont  de  commun  avec  les  épanchements  purulents  leur 
apparition  soudaine  et  leur  localisation  qui  se  fait  de  préférence  dans  la  partie 
inférieure  et  antérieure  de  l'humeur  vitrée.  Par  contre,  la  disparition  des  globules 
rouges  épanchés  s'effectue  avec  une  lenteur  désespérante.  En  outre,  tandis  que  les 
épanchements  considérables  de  leucocytes  peuvent  avoir  lieu  dans  le  corps  vitré 
sans  que  plus  tard  ni  la  transparence  ni  la  consistance  de  ce  milieu  paraissent  avoir 
subi  d'altération,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  des  épanchements  sanguins  de  quel- 
que importance.  Presque  toujours,  ils  laissent  comme  trace  de  leur  présence  des  opa- 
cités filamenteuses  qui,  par  la  facilité  de  leur  déplacement,  révèlent  une  liquéfaction 
sensible  de  l'humeur  vitrée.  Parfois,  la  quantité  du  sang  épanché  est  telle  que  l'oph- 
thalmoscope  ne  peut  plus  éclairer  le  fond  de  l'œil,  mais  que  la  lumière  réfléchie  par 
la  surface  des  masses  coagulées  révèle  la  coloration  propre  de  l'épanclicment,  Nous 
avons  vu  des  cas,  où  cette  coloration  rouge  simulait,  à  s'y  méprendre,  la  teinte 
d'une  partie  du  fond  de  l'œil  vivement  éclairée. 

Parmi  les  épanchements  graisseux,  dans  l'humeur  vitrée,  nous  n'avons  à  nous  oc- 
cuper  que  de  la  présence  des  cristaux  de  cholcstérine  qui  caractérisent  le  synchisis 
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étincelant.  Cette  affection,  assez  rare  comme  élément  pathologique  essentiel,  et  avec 
conservation  d'une  bonne  acuité  visuelle,  est  probablement  liée  à  des  troubles 
fonctionnels  du  foie  (voy.  obs.  fig.  24).  A  part  cela,  elle  se  rencontre  de  préférence 
chez  les  personnes  d'un  âge  fort  avancé  (trois  fois  elle  a  été  observée  par  nous 
chez  des  hommes  qui  avaient  dépassé  80  ans).  Lorsqu'on  vent  se  procurer  un  spec- 
tacle ophthalmoscopique  vraiment  brillant,  il  faut,  dans  les  cas  de  synchisis  étincelant, 
explorer  successivement  les  diverses  couches  du  corps  vitré  à.  l'image  renversée.  A 
cet,  effet,  on  éloigne,  suivant  Knapp,  le  verre  convexe  -\-  2  ou  -f-  3  qui  sert  pour 
l'examen,  progressivement  do  l'œil  examiné,  en  ayant  soin  toutefois  de  reculer  la 
tête  à  mesure  que  ce  déplacement  a  lieu,  pour  ne  pas  avoir  besoin  de  faire  varier  son 
accommodation.  En  employant  de  cette  façon  un  grossissement  un  peu  fort  (-|-  3 
ou  3'/.,),  on  reçoit  dans  les  cas  où,  à  part  la  présence  des  cristaux  de  eholestérine,  le 
corps  vitré  a  conservé  sa  transparence  habituelle,  l'image  d'une,  sphère  en  cristal 
dans  laquelle  se  meuvent  de  larges  plaques  aux  couleurs  d'arc-en-eiel  les  plus  variées 
et  les  plus  brillantes.  Les  cristaux  sont  ordinairement  répandus  dans  toute  l'éten- 
due du  corps  vitré,  sauf  le  cas  où  ils  se  trouvent  fixés  à  des  sortes  de  membra- 
nes (-Cocouts)  ;  mais  pendant  le  repos  de  l'œil  ils  se  déposent  de  préférence  dans 
les  parties  déclives  de  l'humeur  vitrée  liquéfiée.  Etant  pour  la  plupart  très-rapprochés 
de  la  cristalloïde  postérieure,  il  est  ordinairement  possible,  après  dilatation  artifi- 
cielle de  lapupille,  de  les  voir  à  l'inspection  directe  sous  forme  d'une  pluie  argentée 
au  moment  où  l'œil  se  met  en  mouvement  (voy.  obs.  fig.  24). 

2°  Les  entvtoaires  du  corps  vitré  ont  eu,  depuis  que  l'examen  ophthalmoscopique 
est  entré  dans  la  pratique,  un  succès  de  curiosité  que  leur  importance  scientifique  et 
pratique  n'aurait  pas  dû  leur  valoir.  Il  paraît  qu'une  seule  fois  l'extraction  de  la  larve 
du  tsenia,  pratiquée  par  M.  de  Graefe  à  travers  la  cornée  (après  excision  de 
l'iris  et  extraction  préalable  du  cristallin),  a  réussi  à  préserver  quelque  peu  l'œil  d'une 
perte  imminente  de  la  fonction  visuelle.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  s'est  contenté 
d'observer  les  évolutions  de  l'animalcule,  de  représenter  les  effets  de  succion  sur  le 
corps  vitré,  ou  enfin  défaire  une  tentative  d'extraction  à  travers  la  sclérotique,  ce  qui 
a  eu,  le  plus  souvent,  pour  résultat  de  déchirer  l'hydatide  et  de  hâter  la  perte  de  l'oeil. 

Inutile  de  donner  d'autres  détails,  sur  la  présence  de  cet  entozoaire  si  bien  connu, 
que  ceux  qui  permettent  de  le  différencier  d'un  décollement  partiel  de  la  rétine. 
C'est  le  mouvement  propre  de  la  vésicule  bleuâtre  que  M.  0.  Becker  ')  a  étudié  et 
décrit  avec  un  soin  et  une  patience  toute  germanique,  survenant  indépendamment 
des  mouvements  que  l'œil  peut  lui  communiquer,  qui  permet  d'établir  le  diagnostic. 
Du  reste,  si  le  cystieerque  se  trouve  depuis  peu  de  temps  dans  le  corps  vitré  et  que 
sa  présence  n'ait  pas  encore  été  suivie  de  la  formation  d'opacités  membraneuses 
étendues,  il  exécute  ses  mouvements  avec  une  certaine  vivacité,  et  il  faudrait  être 
malheureux  pour  ne  pas  assister  parfois  à  la  propulsion  du  cou  et  de  la  tête  (voy. 
obs.  83,  pi.  18,  fig.  83),  ce  qui  ne  laisserait  naturellement  aucun  doute  sur  le  diag- 
nostic. Il  paraît  que  M.  0.  Beckeu  est  le  seul  qui  ait  signalé  la  présence  de  deux 
cysticerques  dans  le  même  œil;  l'une  des  hydatides  se  trouvait  encore  sous  la  rétine 
et  ne  fit  irruption  dans  le  corps  vitré  qu'après  qu'on  eut  incisé  la  sclérotique  et  la 
rétine  pour  l'extraction  de  l'autre  cystieerque. 

La  présence  d'une  vésicule  dans  le  corps  vitré  fut  signalée  en  premier  lieu  par 
Cocoius 2)  et  elle  fut  reconnue  pour  la  première  fois  comme  cystieerque  par 
deGuaepe  s)  qui,  depuis,  l'a  extraite  à  diverses  reprises.  Tandis  qu'à  Berlin  cet  ento- 
zoaire s'observe  à  peu  près  une  fois  sur  mille  malades,  à  Paris  on  ne  le  rencontre  pas 

*)  Manthner ,  Lehrbuch  (1er  Oplithalmoseopie ;  p.  4G3. 

2)  Uebcr  die  Anwendunq  des  Augensjriegeh ;  Leipzig',  1853,  p.  93. 

3)  Arehiv,  18S4;  Bd.  I",  A.  1,  p.  457. 
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une  fois  sur  dix  mille.  En  1807,  M.  0.  Beckeii  donna  la  description  de  quatre  cas  de 
cysticerques  du  fond  de  L'œil,  en  ajoutant  qu'à  son  avis  ce  sont  les  seuls  cas  de  larves 
du  trenia  observés  en  Autriche  dans  la  partie  postérieure  du  globe  de  l'œil. 

A  part  le  cysticerque,  la  fd'ïaria  oculi  hum  an  i  a  été  observé  par  Quadri  et 
Maiitiineu  '). 

3»  Les  corps  étrangers  qui  pénétrent  dans  l'œil  se  fixent  très-fréquemment  dans  le 
corps  vitré.  La  principale  raison  pour  laquelle  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de 
capsule  et  de  pierre,  des  grains  de  plomb,  etc.,  se  trouvent  si  facilement  dans  ce 
milieu,  c'est  qu'en  pénétrant  dans  l'œil  ils  le  traversent,  et  en  faisant  ricochet  contre 
la  sclérotique,  retombent  dans  le  corps  vitré  après  avoir  dilacéré  réline  et  cho- 
roïde, sans  avoir  eu  assez  de  force  pour  traverser  ou  même  pour  pénétrer  seule- 
ment dans  l'albuginée  (Berlin  (2)). 

Il  faut  qu'il  ne  se  soit  écoulé  que  peu  de  temps  après  l'accident,  pour  que  l'inspec- 
tion avec  le  miroir  permette  de  contrôler  la  nature  du  corps  vnlnérant,  car  bien- 
tôt il  est  enveloppé  d'un  nuage  qui  ne  se  condense  pas  seulement  autour  du  corps 
étranger,  mais  qui  se  localise  aussi  le  long  de  son  trajet  direct  et  indirect  (par  rico- 
chet). Nous  sommes  porté  à  croire  que,  si  cette  opacité  débute  avec  beaucoup  de 
rapidité,  elle  lient,  comme  les  expériences  sur  les  animaux  nous  l'ont  montré,  à  une 
véritable,  suppuration  circonscrite.  Ici  très-probablement  les  corpuscules  de  pus  ar- 
rivent par  migration  des  veines  de  la  choroïde,  au  point  où  cette  membrane  a  été 
le  plus  lésée,  et  ils  suivent  la  marche  que  leur  a  tracée  le  corps  étranger. 

11  arrive  d'autres  fois,  comme  M.  Ed.  de  Jauger2)  l'a  observé,  que  le  nuage  qui 
entourait  le  corps  étranger  sous  forme  d'auréole  se  concentre  peu  à  peu  et  qu'un 
enkystement  complet  résulte  de  la  prolifération  des  éléments  cellulaires  voisins. 
Dans  quelques  cas  rares,  cette  prolifération  reste  très-limitée  au  voisinage  du  corps 
étranger  et  la  membrane  enveloppnnte  qui  se  forme  autour  du  corps  étranger, 
un  grain  de  plomb  par  exemple,  est  alors  si  mince  qu'il  n'est  que  très-in  complété- 


es 


ment  soustrait  au  regard  (de  Graepe 

L'irritation  chronique  que  peut  exercer  le  corps  étranger,  d'une  part,  d'autre  part, 
l'étendue  du  traumatisme,  c'est-à-dire  la  plus  ou  moins  grande  dilacération  du  tissu 
et  des  membranes  profondes,  décideront,  si  le  séjour  du  corps  étranger  dans  l'iiu- 
meur  rétro-cristallinienne  sera  suivi  d'une  infiltration  étendue  de  ce  milieu  par  des 
leucocytes,  d'irido-choroïdite  purulente  avec  phthisie  de  l'œil,  ou  si,  l'irritation  étant 
limitée  à  une  partie  restreinte  de  l'humeur  vitrée,  les  effets  de  réaction  qu'occasionne 
le  corps  étranger  seront  enrayés  par  son  enkystement. 

Le  mode  de  pénétration  du  corps  étranger,  la  plus  ou  moins  grande  facilité  avec 
laquelle  il  a  pu  faire  ricochet,  permettront  de  prédire  jusqu'à  quel  point  le  retrait 
du  tissu  de  nouvelle  formation,  dû  à  la  prolifération  cellulaire,  menace  l'œil  d'un 
accident  tardif,  mais  très  sérieux,  celui  du  décollement  de  la  rétine. 

Opacités  pur  proliféra  lion.  —  1°  Les  opacités  filamenteuses  cl  membraneuses  (voy. 
pi.  III,  fig.  22  et  23)  se  présentent  sous  les  formes  les  plus  variées;  elles  se 
localisent  de  préférence  dans  les  parties  déclives    du    corps  vitré  et  flottent  dans 

')  M.  Fa  ko  prétend,  de  son  côté,  l'avoir  observée,  mais  indépendamment  de  notre 
opinion  (voy.  mon  traité,  t.  II,  p.  297).  MM.  Geissler  et  Saemisch,  en  relatant  ce  fait  dans 
les  Schmifs  Jahrhiichcr,  t.  13S,  224,  et  dans  le  Jahresbericht,  III,  p.  511,  croient  aussi  qu'il 
s'agissait  simplement  d'une  artère  hyaloïde  persistante. 

-)  Archiv;  Bd.  XIII,  A.  2,  p.  303.  Les  cas  assez  rares  où  le  corps  étranger  se  fixe,  après 
avoir  traversé  l'humeur  vitrée,  dans  la  sclérotique,  sont  relatés  dans  les  observations  de 
de  Graefe  (Archiv,  Bd.  III,  A.  2,  p.  347) ,  de  Jacobson,  (ibidem,  Bd.  XI,  A.  1 ,  p.  132) ,  et 
dans  les  nôtres  (mon  traité,  t.  II,  p.  292). 

3)  Oestr.  Zeitsch.  filr prakt.  Heillc,  n"  2,  1857. 

4j  Archiv;  Bd.  III,  A.  2,  p.  343. 
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cette  humeur  liquéfiée.  En  se  repliant  sur  elles-mêmes  et  en  se  déployant,  elles  se 
montrent  souvent,  sous  les  aspects  les  plus  étranges.  C'est  le  mode  lent  de  leur  ap 
parition  et  de  leur  développement  révélé  par  les  observations  du  malade  ou  mieux 
encore  par  les  nôtres,  qui  nous  permet  de  considérer  ces  opacités  comme  provenant 
d'une  prolifération  des  éléments  cellulaires  du  corps  vitré  et  non  comme  le  résultat 
d'une  invasion  de  cellules  qui,  à  l'instar  des  épancliements  sanguins,  frappent  l'atten- 
tion du  malade  par  leur  brusque  apparition. 

C'est  surfout  dans  le  cours  de  l'irido-choroïditc  et  de  la  choroïdite  antérieure, 
mais  principalement  aussi  dans  les  formes  de  seléro-choroïdite  postérieure  avec 
myopie  progressive,  que  l'on  est  appelé  à  assister  à  cette  prolifération  cellulaire,  pro- 
lifération qui,  lorsqu'elle  atteint  un  développement  considérable,  menace  sérieusement 
à  elle  seule  la  fonction  visuelle.  D'une  part,  lorsque  le  corps  vitré  a  été  occupé  par 
de  nombreuses  opacités  filiformes  et.  membraneuses,  il  est  assez  rare  que  l'humeur 
rétro-cristnllinicnne  reprenne  sa  transparence  parfaite,  et  permette  le.  retour  d'une 
acuité  visuelle  satisfaisante.  D'un  autre  coté,  le  retrait  de  ces  masses  cellulaires 
proliférées  menace  de  détacher  la  rétine  en  l'entraînant  avec  elles.  Ce  danger  est 
surtout,  imminent  lorsque  les  filaments  et  les  membranes  ne  s'élèvent  pas  fran- 
chement en  haut,  l'œil  malade  exécutant  un  mouvement  brusque  de  bas  en  haut, 
mais  lorsqu'elles  sont  simplement  entraînées  à  l'instar  des  branches  de  plantes  aqua- 
tiques poussées  par  le  courant  et  qu'elles  retombent  tout  de  suite  dans  la  partie 
déclive  du  corps  vitré  pour  se  soustraire  au  regard. 

On  observe  assez  rarement  un  cloisonnement  réel  d'une  partie  ou  do  la  totalité 
de  l'humeur  vitrée;  c'est  la  seule  espèce  d'opacités  que  l'intervention  chirurgicale 
recommandée  par  de  Graeff,  ')  et  consistant  dans  la  dilacération  des  membranes 
pourrait  être  appelée  à  attaquer.  Du  reste,  plus  on  s'est  pénétré  de  l'idée  que  le  corps 
vitré  est  un  tissu  d'une  trame  parfaitement  organisée,  quoique  extrêmement  délicate, 
plus  on  hésite  a  y  porter  sans  un  mûr  examen  des  instruments  dilacérateurs. 

2n  Les  cas  où  la  prolifération  des  éléments  cellulaires  du  corps  vitré  est  allée 
jusqu'à  la  production  de  nouveaux  vaisseaux,  sont  extrêmement  rares.  C'est  de  Ammon") 
et  Coccius  "•)  qui  ont.  pour  la  première  fois  signalé  la  production  de  vaisseaux  dans 
le  corps  vitré  ;  mais  dans  ces  cas  les  vaisseaux  étaient  en  connexion  intime  avec 
ceux  de  la  rétine  et  prqéminaient  dans  un  corps  vitré  relativement  sain.  Wedl4) 
a  aussi  représenté  les  vaisseaux  du  corps  vitré  comme  se  continuant  en  partie 
avec  ceux  de  la  rétine ,  en  partie  avec  ceux  du  corps  ciliaire.  Dans  ses  expé- 
riences sur  les  animaux,  C.  0.  Werer  r»)  a  pu  provoquer  ce  développement  vasculaire. 
Nous  nous  contenterons  de  renvoyer  aux  observations  curieuses  de  M.  Ed.  de  Jaeoer 
(pi.  XV,  fig.  72)  et  à  celle  de  M.  0.  Becker  »)  attendu  qu'il  est  pour  le  moment  encore 
tout-à-fait  impossible  de  rattacher  ces  écarts  pathologiques  à  des  faits  cliniques  bien 
avérés.  La  vascularisation  de  membranes  étendues,  développées  dans  le  corps  vitré, 
a  été  observée,  sauf  confusion  avec  un  décollement  de  la  rétine,  par  quelques  au- 
teurs (Coccius,  0.  Becker,  de  Graefe).  Du  reste,  les  examens  nécroscopiques  ont 
parfaitement  démontré  la  possibilité  d'une  pareille  vascularisation;  ces  recherches 
sont  dues  principalement  à  Beck7)  Scuweigger  s)  Arnold  Pagenstecher  «),  etc. 

!)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  IX,  A.  2,  p.  101. 

2)  Klinische  Darstcllmigen  der  Krankheiten  des  Auges;  pi.  XVII,  fig.  3  et  G. 

3)  Ueber  Glaucotn,  etc.,  p.  47. 

»)  Son  Adas;  pi.  V,  fig.  52  et  54. 

5)  Archiv  fur  path.  Analomie;  Bd.  XVI,  p.  410. 

B)  Berieht  ïïber  die  Auqenlclinilc ;  p.  106,  et  mou  traité,  t.  II,  p.  287. 

7)  Zeitsch.  fiir  Ophihalm.;  Bd.  IV,  p.  98. 

*)  Archiv  fur  Ophtlwlm.;   Bd.  V,  A.  2,  p.  227. 

»)  Ibidem:  Bd.  VII,  p.  92. 
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Il  nous  veste  à  dire  quelques  mots  sur  de  rares  anomalies  congénitales  du  corps 
vitré.  MM.  Saemiscii  et  Zeiiendeh  ')  ont  les  premiers  cité  des  faits  cliniques  de 
persistance,  de  l'artère  hyaloïde  que  Meissneii2)  et  Henui  MulleiiS)  avaient  déjà 
retrouvée  dans  leurs  préparations  an  atomiques.  Depuis  lors,  quelques  autres  observa- 
tions (Toussaint,  Stock,  Moohen,  Wecker)  ont  démontré  qu'on  pouvait,  clans  quel- 
ques cas  rares,  rencontrer  cette  anomalie  congénitale.  Tandis  que,  dans  presque  toutes 
les  observations  citées  et  principalement  dans  celle  de  M.  Zehendeu,  il  est  avéré 
que  c'était  réellement  l'artère  qui  s'était  plus  ou  moins  incomplètement  oblitérée, 
et  était  rcslée  persistante,  nous  avons  eu  occasion  d'observer  un  cas  où  le  canal 
de  Cloquet  qui  avait  livré  passage,  à  Tarière,  avait  persisté.  Il  nous  est  impossible 
de  dire  si  cette  observation  a  quelque  rapport  avec  un  canal  qui  doit,  à  l'état  normal, 
traverser  le  corps  vitré  d'arrière  en  avant  (Stili.inc).  Comme  c'est  la  seule  observa- 
tion d'un  canal  hynloïdien  persistant  qui  ait  été  relatée  jusqu'à  présent,  et  comme, 
contrairement  à  toutes  les  observations  d'artères  hyaloïdes  persistantes  connues 
jusqu'aujourd'hui,  elle  s'est  rencontrée  sur  les  deux  yeux,  nous  nous  permettons  de 
la  rapporter  en  note*). 

i)  Klinische  Moiialsb.  fiir  Augenlteilk.  ;  1863,  p.  258  et  260. 

a)  Zeitsehr.  f.  rat.  Mediein  ;  1858.  p.  562. 

"■)  Areltiv  /'.  Ophthalm.  :  Bd.  Il,  A.  2,  p.  65. 

*)  M.  Barbier,  âgé  de  55  ans,  employé  de  commerce,  ne  fut  soumis  que  par  hasard  à 
l'examen  ophthalmoscopique,  lors  d'une  visite  qu'il  avait  faite  à  la  clinique  pour  accom- 
pagner sa  femme.  11  nous  avait  prié  de  contrôler  ses  lunettes.  A  l'aspect  extérieur,  les 

yeux  ne  montrent  rien  de  particulier,   ils  sont  fortement  hypermétropes    I  II  m  =  -^  "I  et 

présentent  S  =  -=.  Avec  l'ophthalmoscope,  on  voit  sur  les  deux  yeux  un  cordon  noirâtre 

qui  traverse  le  corps  vitré  et  se  dirige  du  pôle  postérieur  du  cristallin  vers  la  papille  du 
nerf  optique.  Ce  cordon  a  des  deux  côtés  une  insertion  circulaire  à  la  cristalloïde  pos- 
térieure, est  courbé  en  S,  et  flotte  manifestement  pendant  les  mouvements  des  yeux.  Le 
corps  vitré  est  parfaitement  libre  d'opacités  et  le  fond  de  l'oeil  tout  à  fait  normal,  sauf 
l'insertion  du  cordon  sus-inentionné.  Si  on  examine  après  dilatation  de  la  pupille  et  à 
l'image  droite,  tout  en  ayant  soin  de  faire  varier  son  accommodation  pour  des  profondeurs 
différentes,  on  reconnaît  que  le  cordon  qui  traverse  le  corps  vitré  possède  une  épaisseur 
égale  et  qu'il  offre  partout  la  largeur  d'une  première  branche  de  l'artère  centrale.  Pendant 
cette  exploration  il  se  montre  parfaitement  transparent  et  muni  d'un  contour  très-délicat, 
mais  très -distinct.  Sa  transparence  ressort  surtout  lorsqu'on  s'adapte  pour  les  couches 
postérieures  du  corps  vitré,  et  que  le  cordon  en  question  se  trouve  pincé  devant  la  section 
jaunc-rougeâtre  clair  du  nerf  optique.  Il  semble  alors  que  le  corps  vitré  est  traversé  par 
un  tube  de  verre  tordu  et  très-mince.  Au  contraire,  si  la  ligne  visuelle  de  l'observateur  con- 
corde d'avantage  avec  l'axe  du  cordon  et  si  l'œil  s'adapte  en  racine  temps  pour  les 
couches  antérieures  du  corps  vitré,  on  reçoit  l'impression  d'un  ruban  noirâtre  aplati. 

Si  on  s'adapte  pour  la  papille,  le  cordon  qui  traverse  le  corps  vitré  giigne  alors  telle- 
ment en  transparence  qu'il  faut  une  accommodation  des  plus  exactes  etuno  observation  très- 
attentive  pour  se  convaincre  que  ce  cordon  transparent  s'insère  des  deux  côtés  près  de 
la  branche  descendante  interne  de  l'artère  centrale  entre  elle  et  le  tronc  veineux,  où  elle 
se  perd  dans  une  excavation  physiologique  à  reflet  très-éclatant.  A  l'image  renversée  et 
même  avec  le  secours  d'un  fort  grossissement  (  -\-  4)  il  ne  m'a  pas  été  possible,  à  l'oph- 
thalmoscope fixe,  de  démontrer  d'une  façon  satisfaisante  à  mes  élèves  la  connexion  de  ce 
cordon  avec  le  nerf  optique,  tellement  il  était  transparent  dans  ses  parties  postérieures. 
Du  reste,  à  l'éclairage  oblique  on  pouvait  aussi  se  convaincre  qu'une  pareille  transparence 
existait,  dans  la  partie  antérieure.  Pendant  cet  examen,  l'insertion  du  cordon  ne  se  révé- 
lait que  par  une  augmentation  du  reflet  de  la  capsule  postérieure;  le  cordon  ne  dénotait 
sa  présence  même  après  dilatation  complète  de  la  pupille,  que  sous  forme  d'un  filet  étroit 
et  indistinct  qui  ne  se  montrait  que  pendant  les  mouvements  de  l'œil  ;  il  reflétait  la  lumière 
comme  la  capsule  postérieure,  mais  moins  fort  qu'elle,  et  se  soustrayait  au  regard  à  une 
courte  distance  du  cristallin. 


49  — 


APPENDICE. 


DECOLLEMENT   DU   CORPS   VITRE   D'AVEC   LA   RETINE. 

En  terminant  la  description  des  opacités  du  corps  vitré,  nous  ne  saurions  passer 
sous  silence  une  altération  morbide  de  ce  milieu,  qui,  elle  aussi,  paraît  se  révéler 
au  point  de  vue  clinique  par  une  forme  particulière  d'opacité  qu'elle  provoque. 
M.  Iwanoff  ')  est  le  premier  qui  ait  signalé  dans  ses  recherches  histologiques  le  dé- 
collement du  corps  vitré.  En  réunissant  uu  certain  nombre  d'observations  (17),  cet 
auteur  a  démontré  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  simple  curiosité  pathologique;  du 
reste,  nous  aurons  plus  tard  occasion  de  démontrer  qu'un  détachement  pareil  à 
celui  du  corps  vitré  est  également  possible  pour  les  diverses  couches  de  la  rétine, 
entre  autres  pour  la  couche  des  bâtonnets  (Leber). 

Au  point  de  vue  clinique,  les  décollements  du  corps  vitré  ne  présentent  encore 
guère  de  signes  caractéristiques.  On  en  soupçonne  la  présence  lorsqu'un  décolle- 
ment de  la  rétine  a  déjà,  comme  cela  ne  tarde  généralement  pas  d'avoir  lieu,  suivi 
celui  du  corps  vitré,  et  que  les  plis  de  la  rétine  détachée  tremblottent  avec  une 
extrême  facilité  aux  moindres  secousses  de  l'œil.  Pourtant  il  est  douteux  que  ce 
vacillement  ne  soit  facilité  que  par  un  liquide  très  peu  dense,  accumulé  entre  le  corps 
vitré  ratatiné  et  la  rétine  décollée,  et  que  la  membrane  nerveuse  elle-même  ne  puisse 
pas  flotter  de  la  même  manière  dans  le  corps  vitré,  en  partie  ou  totalement  liquéfié. 
Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  eu  occasion  d'examiner  un  assez  grand  nombre  de 
malades  opérés  du  décollement  de  la  rétine.  Chez  la  plupart  d'entre  eux  des  re- 
chutes se  sont  produites  et  toute  mon  attention  était  attirée  sur  ce  point:  à  savoir 
si  un  état  particulier  du  corps  vitré  se  déclarerait  chez  quelques  malades  par 
des  signes  particuliers  et  signalerait  l'imminence  de  la  rechute  du  décollement 
rétinien.  Notre  attente  a  été  déçue  à  cet  égard;  d'un  autre  côté,  M.  de  Graefe^) 
croit  que  le  décollement  du  corps  vitré,  observé  surtout  dans  les  sclérectasies  posté- 
rieures, où  il  précède  le  décollement  de  la  rétine,  révèle  sa  présence  par  une  opa- 
cité d'une  nature  toute  particulière.  Cette  opacité  débute  lentement,  occupe  un 
segment  postérieur  du  corps  vitré  et  tranche  sur  le  reste  transparent  de  cette 
humeur  par  un  reflet  grisâtre  uniforme.  Comme  ces  sortes  d'opacités  circonscrites 
sont,  le  plus  souvent,  rapidement  suivies  d'un  décollement  de  la  rétine,  et  comme 
elles  ont  été  signalées  sur  des  yeux  qui,  plus  tard,  montraient  un  corps  vitré  par- 
tiellement décollé,  de  Graefe  est  tenté  de  les  rapporter  à  la  maladie  qui  nous 
occupe. 

')   Compte- rendu  du  Conyrès  international  d'Ophlhalm.  de  1807,  p.   121. 
2;  Klinisehe  MonatM.  fur  Augenheilkunde,  1868,  p.  301. 
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La  faculté  que  possède  le  corps  vitré  de  revenir  sur  lui-même  par  un  mouvement 
de  retrait  avait  déjà  été  signalée  par  Henri  Mui.ler  <),  et  il  avait  même  trouvé  à  l'au- 
topsie sur  un  œil  glaueomateux  un  véritable  décollement  du  corps  vitré;  mais  on 

n'avait  pas  soupçonné  que  ce  mouvement  pouvait  se 
borner  à  détacher  simplement  le  corps  vitré  de  la 
rétine,  si  MM.  IvvAxorretKxAppn'en  eussent  fourni 
des  exemples. 

La  fig.  6  représente  la  première  préparation  ana- 
tomique  que  Iwaxoff  a  montrée,  au  Congrès  opli- 
thalmologique  de  Paris,  en  1867  a). 

AA  corps  ciliaire  avec  la  choroïde  en  partie  décollée. 
—  BB  cristallin  avec  sa  capsule  ratatinée.  —  D  ré- 
tine. —  E  corps  vitré  décollé.  —  F  sang  épanché  dans 
le  corps  vitré  et  uni  à  la  rétine.  —  H  cavité  située 
entre  la  rétine  et  l'hyaloïde,  et  remplie  d'un  liquide  sé- 
reux. —  /  plis  de  la  rétine. 

Le  corps  vitré  se  présente  ici  sous  la  forme  d'un  infundibulum  analogue  aune  rétine 
décollée,  mais  son  point  d'insertion  (Y/  fig.  G)  ne  concorde  pas  avec  le  nerf  optique  et 
est  placé  en  dehors  de  la  région  équatoiïale.  Sa  base  est  constituée  par  la  surface 
postérieure  de  l'iris;  la  rétine,  intimement  liée  à  la  choroïde  et  à  la  sclérotique,  est 
restée  en  place;  il  s'est  formé  entre  elle  et  le  corps  vitré  détaché  un  espace  occupé 
par  un  liquide  séreux.  Le  corps  vitré  revenu  sur  lui-même  est  constitué  par  des  fibres 
très-denses  de  tissu  connectif  (analogues  à  celles  représentées  fig.  5),  et  par  des 
cellules  fusiformes  et  étoiléess). 


V-H 


*)  Sitzvngsbe.richtderphys.-med.  Gescllsehaft  zu  Wïirzlurg,  ÎSSO  ;  voy.  aussi  Iwahokf 
(Archiv,  Bd.  XV,  2). 

:)  Voy.  le  décollement  du  corps  vitré  représenté  à  l'article  „  Décollement  de  la  rétink". 

3)  Pour  ce  qui  regarde  l'étiologie  du  décollement  du  corps  vitré,  nous  signalerons 
ici  un  travail  de  M.  de  Gouvea  entrepris  sur  les  instigations  de  M.  Iwanoff  (Archiv,  XV, 
A.  I,  p.  244).  Le  décollement  a  été  produit  en  laissant  échapper,  après  la  sortie  du 
cristallin,  une  quantité  variable  de  corps  vitré.  L'auteur  est  arrivé  aux  couclusions  sui- 
vantes: 1°  A  la  suite  d'une  perte  de  quelque  importance  du  corps  vitré,  la  rétine 
peut  se  détacher  avec  facilité,  et  cela  de  telle  manière  qu'entre  elle  et  le  corps  vitré 
s'accumule  un  liquide  qui  très-probablement  provient  de  la  transsudation  des  vaisseaux 
ehoroïdiens;  2°  ce  détachement  du  corps  vitré  peut  être  suivi  d'un  décollement  de  la 
rétine ,  cette  dernière  ayant  derrière  elle  le  même  liquide.  Ce  décollement  se  pro- 
duirait, suivant  le  professeur  Iwaisoff,  soit  par  suite  d'adhérences  du  corps  vitré  à  la 
rétine,  lesquelles  exerceraient  une  traction  sur  elle,  soit  que  la  membrane  nerveuse  tut 
privée  du  support  que  lui  prêtait  le  corps  vitré  d'une  densité  bien  plus  considérable  que  le 
liquide  qui  le  remplace,  liquide  qui,  à  part  cela,  est  encore  soumis  à  des  variations  sensibles 
dans  ses  conditions  d'absorption.  Nous  rappelons  ici  qu'une  de  nos  objections  principales 
contre  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule,  c'était  la  perte  du  corps  vitré  pouvait 
amener  ultérieurement  un  décollement  de  la  rétine,  perte  qui,  au  moment  de  l'opération, 
était  très-probablement  accompagnée  d'un  décollement  du  corps  vitré.  M.  Iwaxoff  vient 
lui-même  de  compléter  ses  recherches  et  d'exposer  ses  résultats  dans  un  travail  étendu, 
(Archiv,  Bd.  XV,  2).  Il  arrive  à  conclure,  comme  Henle,  à  la  non-existence  de  la  mem- 
brane hyaloïde  (voy.  Décollement  de  la  rétine)  ;  suivant  lui,  le  décollement  du  corps 
vitré,  dans  le  cas  de  sclérectasie,  serait  facilité  par  un  défaut  d'accroissement  de  ce  milieu, 
défaut  proportionnel  aux  dimensions  de  l'ectasie  des  membranes  enveloppantes;  en  pareil 
cas,  il  se  produirait  simultanément  avec  l'ectasie,  entre  la  membrane  limitante  et  le  corps 
vitré,  une  exsudation  qui  décollerait  progressivement  ce  dernier.  Pour  ce  qui  est  du 
mécanisme  du  décollement  du  corps  vitré  et  des  altérations  de  la  rétine  qu'on  observe 
concurremment,  nous  en  parlerons  au  chapitre  des  maladies  de  la  rétine  \yoy.  Décolle- 
ment de  la  rétine). 
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ARTICLE  III 


MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Après  avoir  exploré  les  milieux  de  l'œil,  le  premier  point  qui  attire  notre  attention 
clans  les'parties  profondes,  c'est  le  nerf  optique.  C'est  donc  aussi  par  les  altérations 
morbides  qu'il  peut  présenter  que  nous  débuterons  ici. 

Les  conditions  physiologiques  du  nerf  se  trouvent  représentées  avec  une  rare 
fidélité  dans  les  planches  IV  à  VIII  de  l'atlas  annexé,  il  ne  nous  reste  donc  qu'à  exposer 
brièvement  l'histologie  du  tronc  et  de  la  papille  du  nerf,  afin  de  mieux  faire  com- 
prendre les  états  morbides  qui  s'y  localisent.  Quant  à  ces  derniers,  le  tableau  que 
nous  en  présentons  ici  sera  sans  contredit  incomplet,  attendu  que  nous  donnerons 
seulement  ce  que  les  recherches  anatomiques  et  cliniques  sérieuses  ont  révélé  comme 
constant  et  comme  définitivement  acquis  à  la  science,  en  nous  abstenant  de  chercher 
par  de  pures  hypothèses  à  combler  les  nombreuses  lacunes  de  ces  études.  A  notre 
avis,  il  faut  dans  des  recherches  d'une  nature  aussi  délicate,  faire  preuve  de  sobriété 
et  laisser  le  terrain  libre  aux  travailleurs  futurs,  au  lieu  de  l'encombrer  inutilement 
et  de  retarder  ces  travailleurs  en  les  astreignant  à  déblayer  dabord  le  terrain. 

Âmitomic  et  histologie.  Le  cadre  de  ce  livre  ne  permet  pas  d'entrer  dans  des 
détails  sur  l'origine  du  nerf  optique,  nous  nous  bornerons  donc  à  l'étudier  avec 
soin,  à  partir  du  tronc  optique  jusqu'à  son  insertion  oculaire,  et  à  faire  ressortir 
les  conditions  de  structure  qui  le  différencient  d'autres  nerfs  périphériques.  Notre 
attention  se  portera  surtout  sur  son  volume,  la  structure  compliquée  de  ses  gaines 
et  les  conditions  particulières  de  vascularisation  qu'il  présente. 

La  longueur  du  nerf  optique,  à  partir  de 
son  entrée  dans  l'orbite,  jusqu'à  son  inser- 
tion oculaire,  mesure  à  peu  près  trois  cen- 
timètres. Son  épaisseur  assez  égale  dans  tout 
son  parcours  varie  entre  quatre  et  cinq  mil- 
limètres. Dans  ce.  trajet  le  nerf  optique  se 
trouve  enveloppé  dans  deux  gaines. 

La  gaine  externe,  épaisse  de  près  de 
0,05  millim.  est  mobile  autour  du  nerf,  naît 
dans  le  canal  optique,  près  du  trou  optique, 
et  se  perd  dans  la  sclérotique  en  s'épanouis- 
sant  suivant  M.  Manz,  comme  cela  est  indi- 
qué h'g.  7  ')■  Sa  structure  est  assez  analogue 

')  „La  gaine  externe  abandonne  le  nerf  optique  à  son  entrée  dans  l'œil  pour  s'épanouir 
à  la  face  postérieure  de  la  sclérotique,  et  y  former,  en  s'épanouissant,  une  sorte  de  zone 
(fig.  1  A)\  mais  toutes  les  fibres  de  cette  gaine  ne  suivent  pas  ce  trajet.    Il  en  est  qui 

d* 
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à  celle  du  tissu  sclérotical,  sa  trame  est  résistante  et  composée  de  faisceaux  de 
tissu  cellulaire,  fortement  ondulés  et  entrelacés  de  nombreuses  fibres  élastiques.  A 
part  les  noyaux  et  les  cellules  qui  appartiennent  à  la  membrane  adventice  des  vais- 
seaux ,  il  ne  s'en  rencontre  qu'un  petit  nombre  dans  ce  tissu  cellulaire  dense 
(Lebek'").  Les  vaisseaux  y  forment  un  réseau  à  larges  mailles  qui,  pour  la  plu- 
part,  suivant  Sappey2)',  sont  accompagnées  de  plexus  nerveux  très-déliés. 

La  gaine  interne  (Dondeks)  a  une  structure  toute  différente  de  la  précédente,  à 
laquelle  clic  se  rallie  par  un  réseau  de  faisceaux  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  leur 
permettent  un  déplacement  réciproque  très-étendu.  11  est  important  de  savoir  que 
le  névrilemmc  propre  du  nerf  suit  les  faisceaux  dès  son  origine  cérébrale,  et  qu'il  se 
condense  vers  la  périphérie  pour  constituer  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  gaine 
interne  (voy.  fig.  8  3).  Elle  est,  par  conséquent,  intimement  liée  au  nerf  et  constitue 
son  enveloppe    unique   pendant   son   trajet  intrà-crânien.    Les  faisceaux   du    tissu 

Fig.  8. 


cellulaire  qui  rattachent  les  deux  gaines  sont,  comme  Donders  et  Henle  l'avaient 
déjà  indiqué,  entrelacés  de  nombreuses  fibres  élastiques.  A  part  cela,  ils  seraient, 
suivant  Leuek,  entourés  de  gaines  de  substance  vitreuse,  substance  qui  renfermerait 


se  ralient  plus  intimement  au  nerf  optique  (fig.  7  /?),  traversent  avec  lui  l'orifice  scléro- 
tical externe,  puis  se  recourbant  sous  un  angle  plus  ou  moins  droit,  se  perdent  dans  la 
sclérotique,  en  y  tonnant  une  seconde  couche.  Enfin  les  fibres  les  plus  internes  de  la  gaine 
en  question,  constituent  sur  la  couche  précédente  une  dernière  (fig.  7  C),  en  même  temps 
qu'elles  donnent  naissance  à  une  bandelette  tendue  transversalement  dans  le  nerf  optique 
et  représentant  la  membrane  criblée." 

')  ArcLfilr  Oplilhalmologie  ;  Bd.  XIV,  A.  2,  p.  169. 

-)  Journal  d'anatomie  et  de  physiologie;  V.  1868,  p.  47. 

3)  Cette  figure  ainsi  que  les  deux  qui  suivent  ont  été  empruntées  à  M.  Leiieu  (Archiv, 
Bd.  XIV,  A.  2,  1868).  La  fig.  8  représente  la  gaine  interne  avec  les  faisceaux  de  tissu 
cellulaire  lâche  interposés  entre  elle  et  la  gaine  externe.  On  voit  dans  son  milieu  les 
sections  de  l'artère  et  de  la  veine  centrales.  La  grandeur  et  la  configuration  des  faisceaux 
nerveux  (qui  apparaissent  ici  foncés),  ainsi  que  celles  des  faisceaux  de  tissu  cellulaire 
intermédiaire  sont  rendues  avec    exactitude.    On   reconnaît  vers  le  bord   la  section  de 

nombreux  pelits   vaisseaux  I  grossissement   —  )• 
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de  grands  noyaux  ovales  et  finement  granulés.  Ces  sortes  d'enveloppes  vitreuses 
ne  se  laissent  pas  poursuivre  au-delà  des  attaches  des  faisceaux  du  tissu  cellulaire 
à  la  gaine  interne ,  et  on  ignore  encore  le  rapport  qu'elles  affectent  avec  le  système 
lymphatique. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  pour  la  gaîne   externe,  la  gaine  interne  ainsi 
que  les  faisceaux  qui  en  émanent,  renferment,  suivant Leber,  une  quantité  d'éléments 
cellulaires  assez  considérables,  de  façon  que  sur 
une  coupe  du  nerf  vue  avec  un  fort  grossissement  *ig.  9. 

ifig.   9),    les  noyaux  se    présentent   assez  serrés 
les  uns  contre  les  autres  i).  >v  • 

Les  coupes  du  nerf  optique  ci-dessus  représen- 
tées montrent  que  les  faisceaux  nerveux  qui  courent 
parallèlement  les  uns  aux  autres,  ont  une  section 
plutôt  prismatique  que  cylindrique  et  qu'en  s'amin- 
cissant,  ils  sont  séparés  par  des  faisceaux  de 
tissu  cellulaire  de  moins  en  moins  épais.  Ces  fais- 
ceaux s'entrelacent  avec  les  faisceaux  nerveux, 
sont  assez  lisses  sur  leurs  bords  et  ne  constituent 
pas  de  gaines  proprement  dites. 

Comme  pour  la  trame  du  tissu  cellulaire  de  la  rétine,  on  éprouve  des  difficultés 
à  différencier  les  plus  fines  ramifications  de  ce  tissu,  autrement  dit  la  neuroglia, 
d'avec  le  tissu  nerveux  propre.  Cette  difficulté  est  d'autant  plus  sérieuse  que 
le  tissu  nerveux  n'est  pas  transparent.  Suivant  M.  Leber,  c'est  sur  des  préparations 
éclaircies  au  moyen  de  l'huile  de  térébenthine  qu'on  s'oriente  le  mieux.  On  voit 
alors  qu'un  réseau  extrêmement  fin,  à  mailles  transversales,  traverse  les  fais- 
ceaux nerveux  et  que  les  mailles  de  ce  réseau  sont  en  connexion  avec  des  cellules 
étoilées  de  tissu  cellulaire  vers  la  périphérie  des  faisceaux  nerveux  (voy.  fig.  10  (2>). 

Ces  cellules  étoilées  (fig.  10  B) 
sont  surtout  nombreuses  près  du 
passage  du  nerf  dans  la  gaîne, 
où   elles   forment    de    véritables  _,  ^ 

rangées   le    long    des    faisceaux  s 

nerveux.   Les   filets   qui  émanent 
de  ces  cellules  pénètrent  entre  les    ^JR 
fibres  nerveuses  et  ne   semblent  Ka^T-' 

pas   se    rattacher   aux   faisceaux 


- 


lisses  du  tissu  cellulaire,  qui 'se-  -*s'ffe 


parent  les  faisceaux  nerveux  (voy. 
fig.  10  A). 


<f 


')  La  figure  9  représente  la  coupe  d'un  nerf  optique  normal  injectée  et  élaircie  avec 

la  térébenthine  1  grossissement  -^—  I.    Les    noyaux    qui    se    trouvent    le    long   des   fins 

faisceaux  de  tissu  cellulaire,  et  dans  leur  intérieur,  ressortent  nettement  sur  cette  pré- 
paration qui  a  été  traitée  par  du  carmin.  On  reconnaît  sur  cette  coupe  les  traces 
du  tissu  cellulaire  le  plus  ténu,  dans  l'intérieur  des  faisceaux  nerveux;  a  indique  la 
coupe  des  vaisseaux;  celle  des  cylindres-axes  apparaît  sous  forme  de  points  fins,  et  çà 
et  là  on  voit  près  des  points  les  plus  accusés  les  contours  de  la  fibre  nerveuse  sous 
forme  d'un  anneau  très-ténu. 

")  La  figure   10  représente  :    A.   La  section   longitudinale   du  nerf  optique  normal, 


/  .  300ï 

plus   fort;    b   même   faisceau   oblique   un   peu   plus    mince;    c    noyaux    qui    en   partie 


[grossissement  '—-—  );  a  faisceaux  de  tissu  cellulaire   longitudinal   d'un   calibre   un   peu 
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La  plupart  des  vaisseaux  de  ce  tissu  proviennent,  d'une  part,  de  la  gaine  ex- 
terne, d'autre  part,  des  vaisseaux  centraux.  Ces  derniers  pénètrent  dans  le  nerf 
optique  près  du  globe  de  l'œil,  à  une  distance  qui  varie  entre  15  et  20  millimètres. 
A  proximité  de  l'insertion  oculaire  du  nerf,  les  vaisseaux  deviennent  de  plus  en 
plus  nombreux,  forment  des  anastomoses  multiples  et,  comme  on  peut  le  voir  sur 
des  coupes  longitudinales,  ils  entourent  souvent  les  faisceaux  nerveux  en  forme 
de  cercle,  et  leurs  fins  embranchements  courent  cà  et  là  dans  l'axe  du  plus  fort 
faisceau  nerveux  (Henle).  Cette  richesse  en  vaisseaux  au  voisinage  du  globe 
oculaire,  frappe  l'observateur  et  explique  la  coloration  rougeâtre  de  la  papille. 
Quelques  branches  des  artères  ciliaires  postérieures  concourent  encore  à  sa  vascu- 
larisation  ;  elles  constituent  le  cercle  de  Zinn  ou  de  Haller,  sur  lequel  Loxget 
et  surtout  Ed.  de  Jaegek  ont  de  nouveau  appelé  l'attention.  Habituellement  il  est 
composé  de  deux  artères  circulaires,  qui  pénètrent  dans  la  sclérotique  tout  près  de 
l'angle  que  celle-ci  forme  avec  la  gaine  du  nerf  optique.  Par  leurs  nombreux  em- 
branchements ces  vaisseaux  forment  autour  de  la  papille  un  cercle  plus  rapproché 
chez  les  jeunes  sujets  (fig.  11  (1))  que  chez  l'adulte  (fig.  12). 

pj„  jj  pj,r  12  Les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique 

ressemblent  beaucoup,  comme  on  le 
sait,  à  celles  du  cerveau  ;  elles  sont  très- 
fines  et  montrent  des  varicosités  très- 
distinctes.  Il  paraît  que,  suivant  les 
nouvelles  recherches,  il  ne  peut  être 
douteux  que  les  fibres  du  nerf  op- 
tique possèdent  une  gaine;  pourtant  tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur 
le  fait  de  savoir  si  le  changement  brusque  de  transparence  des  fibres  près  de  la 
membrane  criblée  s'explique  parce  que  les  fibres  perdent  en  cet  endroit,  pour  se  rendre 
dans  l'œil,  leur  gaine  de  myéline  ou  si  elles  acquièrent  simplement  cette  transparence, 
comme  le  pense  entre  autres  Henle,  en  diminuant  sensiblement  de  calibre.  Suivant  ce 
dernier  auteur,  il  pourrait  parfois  arriver  que  les  fibres  perdissent  leurs  contours 
foncés,  seulement  au  moment  du  passage  à  travers  la  lame  criblée,  pour  le  reprendre 
dans  l'intérieur  de  l'œil.  Ce  qui  peut  être  considéré  comme  avéré  jusqu'à  présent, 
c'est  que  ce  changement  de  transparence,  qu'il  soit  dû  à  un  dépouillement  de  leur 
gaine  ou  à  un  simple  amincissement  des  fibres,  se  fait  assez  exactement  près 
de  leur  passage  à  travers  la  lame  criblée;  qu'elles  peuvent,  comme  nous  aurons 
occasion  de  le  voir,  rester  opaques  dans  une  étendue  variable  de  leur  parcours  intra- 
oculaire,  de  même  qu'elles  peuvent  devenir  transparentes  bien  avant  d'arriver  à  la 
membrane  criblée.  Dans  ce  dernier  cas,  le  regard  peut  pénétrer  dans  le  nerf,  à  une 
profondeur  considérable  et  l'erreur  qui  fait  admettre  alors  la  présence  d'une  exca- 
vation très-profonde  est  facile  à  commettre  (Ed.  de  Jaegek). 

Dans  l'exposé  des  états  morbides  du  nerf  optique  qui  doit  suivre,  nous  passerons 
d'abord  en  revue  les  diverses  variétés  d'excavation  et  les  atrophies  simples  déter- 
minées par  une  pression  intra  ou  extra-oculaire  ,  pour  arriver  ensuite  aux  états 
atrophiques  qui  dérivent  de  processus  morbides  ayant  un  caractère  inflammatoire 
plus  ou  moins  accusé. 

appartiennent  très-évidemment  à  des  cellules  étoilêes  dont  les  émanations  se  rattachent  à 
un  réseau  ténu,  placé  dans  l'intérieur  du  faisceau  nerveux  d.  II.  Cellules  isolées  avec 
leurs  émanations  appartenant  à  la,  neuro^lie  du  nerf. 

')  La  fig.  11  et  la  tig.  12,  dites  à  M.  En.  de  Jakgkii,  représentent:  la  première,  un  cercle 
de  Haller  chez  un  enfant  de  10  ans  (grossissement  7  diani.),  l'autre  le  même  cercle,  chez  un 
adulte  âgé  de  30  ans  (même  grossissement). 
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A.  EXCAVATIONS  PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES  DU  NERF  OPTIQUE. 

(GLAUCOME.) 

L'étude  des  altérations  de  nutrition  du  nerf  optique  ne  présente  pas  seulement 
de  l'intérêt  au  point  de  vue  de  l'ophtlialmologie  pure,  mais  aussi  au  point  de  vue  de 
la  pathologie  en  général.  C'est  dans  toute  l'économie  le  seul  nerf  que  nous  puissions, 
en  quelque  sorte,  explorer  du  regard,  sur  lequel  nous  puissions  directement  contrôler 
les  conditions  de  nutrition  et  de  circulation,  par  la  coloration,  la  transparence  et 
les  changements  de  volume.  N'est-il  pas  naturel  qu'on  donne  une  importance  parti- 
culière aux  moindres  phénomènes,  qui  se  révèlent  dans  l'aspect  du  nerf  et  par  suite 
dans  sa  fonction,  et  n'est-il  pas  surprenant  que  la  névrologie  en  général  ne  se  soit 
pas  efforcée  de  tirer  un  plus  grand  profit  de  ces  études  scrupuleuses V 

Comme  dans  le  reste  de  nos  études,  l'anatomie  doit  nous  servir  de  guide  principal. 
La  section  ci-jointe  du  nerf  optique  (fig.  13(1))  démontre  qu'avec  un  grossissement 


Fig.    13. 


faible,  le  niveau  de  la  papille  concorde  presque  complètement  avec  celui  de  la 
rétine  et  cela  d'autant  plus  que  la  section  a  été  dirigée  horizontalement  à  travers  la 
papille.  Une  coupe  verticale  dans  le  sens  de  la  répartition  des  vaisseaux  centraux 
montre  une  proéminence  plus  accusée  de  la  papille  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte,  en  examinant  le  dessin  de  M.  Haase  (fig.  14).  On  sait  que  la  majeure  par- 
tie des  fibres  suit  les  gros  troncs  vasculaires  de  la  rétine:  par  suite,  une  section 
dirigée  dans  le  sens  de  ces  vaisseaux,  c'est-à-dire  verticalement,  montrera  la  pa- 
pille plus  bombée  qu'une  coupe  faite  en  sens  horizontal  (fig.  13). 

Deux  variétés  dans  la  disposition  anatomique  peuvent,  à  part  cela,  faire  mériter  à 
l'entrée  du  nerf  optique  le  nom  An  papille.  En  premier  lieu,  si  l'anneau  sclérotical  est 
large  et  que  les  fibres  nerveuses  amincies  après  leur  passage  a  travers  la  membrane 


*)  La  fig.  13,  due  à  M.  Ed.  de  Jaegeii,  est  exécutée  avec  un  grossissement  de  15  diamètres. 
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criblée,  se  dissocient  à  une  certaine  profondeur,  pour  se  rendre  à  la  surface  de  la 
rétine,  autrement  dit,  s'il  existe  une  excavation  infundibuliforme  bien  accusée,  la  par- 
tie de  la  section  nerveuse  comprise  entre  cet  infundibulum  et  l'anneau  sclérotical, 
constitue  un  bourrelet  qui  dépasse  plus  ou  moins  sensiblement  le  niveau  de  la  rétine. 


Fig.  14i). 


/;.. 


■-  t/i.. 


En  second  lieu,  si  les  couches  de  la  rétine  avancent  fortement  vers  l'anneau 
sclérotical,  si  lui-même  est  étroit  et  si  les  fibres  nerveuses  sont  ramassées  de 
manière  qu'il  existe  à  peine  une  très-petite  excavation  infundibuliforme,  la  section 
nerveuse  se  montre  aussi  sous  forme  d'une  faible  saillie. 

Habituellement,  au  point  où  les  vaisseaux  centraux  se  recourbent  pour  s'épa- 
nouir sur  la  rétine,  on  rencontre  un  enfoncement  plus  ou  moins  sensible  auquel  on 
est  convenu  de  donner  le  nom  <F excavation  physiologique.  Sur  la  planche  VIII  de 
l'atlas,  on  voit  diverses  formes  de  cette  excavation,  dont  la  figure  44  représente 
le  degré  le  plus  fort  qu'on  puisse  rencontrer.  La  coupe  du  nerf  optique  (fig.  15) 
est  celle  du  nerf  dont  le  fond  de  l'œil  est  dessiné  pi.  VIII,  fig.  42  ;  elle  montre  le 
rapport  de  l'emplacement  de  l'excavation  avec  la  sortie  des  vaisseaux. 

La  coupe  représentée  fig.  16  se  rapporte  à  la  fig.  43.  pi.  VIII  de  l'atlas.  Elle  re- 
présente une  excavation  physiologique  plus  étendue  et  telle  qu'on  a  encore  assez 
souvent  l'occasion  de  la  rencontrer.  Enfin  la  fig.  17  se  rapporte  à  une  excavation  phy- 
siologique intermédiaire  comme  étendue  à  celles  représentées  fig.  43  et  44  de  l'atlas. 


Fig.  15. 


Fig.  16. 


i)  La  coupe  représentée  fig.  14  passe  à  travers  la  veine  centrale  de  la  rétine,  qui 
renferme  un  coaguluin;  r.  rétine,  k.  couches  rétiniennes,  eh.  choroïde,  sel-  sclérotique, 
/.  c.  lame  criblée. 
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Ces  différentes  coupes  nous  apprennent  que  l'étendue  en  surface  de  l'excavation 
est  généralement  en  rapport  avec  sa  profondeur  et  avec  sa  conformation.  Mieux  l'exca- 
vation physiologique  est  bien  circons- 

crite  autour  de  la  sortie  des  vaisseaux,    ^  Fig.   17. 

plus  elle  est  infundibuliforme,  et  elle  ne  ^Ssfc^ 
dépasse  pas  alors  habituellement  en 
profondeur  les  couches  les  plus  ex- 
ternes de  la  rétine.  Au  contraire,  plus 
l'excavation  est  large  en  surface,  et 
plus  elle  descend  au-delà  du  niveau 
de  la  choroïde  en  se  rapprochant  de 
la  membrane  criblée,  en  même  temps 
qu'elle  cesse  d'être  infundibuliforme, 
elle  prend  la  forme  d'une  excavation 

par  pression,   c'est-à-dire  la  forme  d'un  creux  avec  des  parois  latérales  droites  ou 
même  incurvées. 

Les  caractères  essentiels  qui  permettent  de  différencier  toute  excavation  physio- 
logique des  diverses  formes  d'excavation  pathologique  sont:  1°  qu'elle  n'occupe 
jamais  toute  la  surface  de  la  section  nerveuse.  Toujours  une  portion  de  la  pa- 
pille,  sous  forme  d'anneau  plus  ou  moins  large,  ou  sous  forme  de  croissant,  reste 
au  niveau,  ou  s'élève  habituellement  au-delà  du  niveau  de  la  rétine;  2°  que  si  au 
moyen  d'une  ligne  verticale,  on  divise  la  papille  en  deux  moitiés,  on  verra  que  les 
deux  portions  de  la  papille ,  dans  les  cas  d'excavation  physiologique ,  sont  occupées 
par  une  quantité  variable  de  vaisseaux  émergents.  Au  contraire,  si  l'on  procède  de  la 
même  manière  dans  les  excavations  par  pression,  on  verra  que,  par  suite  du 
refoulement  des  vaisseaux  en  dedans,  la  moitié  externe  de  l'excavation  se  montre 
complètement  ou  presque  complètement  dépourvue  de  vaisseaux. 

On  comprend  aisément  qu'il  n'est  pas  difficile  de  différencier  une  excavation 
physiologique,  de  quelque  étendue  qu'elle  soit,  d'une  excavation  pathologique, 
tant  que  le  tissu  du  nerf  ne  se  montre  pas  altéré.  .  Mais  admettons  le  cas  où, 
chez  un  malade,  les  papilles  auraient  eu  avant  l'apparition  des  phénomènes  mor- 
bides, la  conformation  qui  est  représentée  pi.  VIII,  fig.  44,  que,  par  suite  d'une 
compression  intrà-crânienne  du  nerf,  les  papilles  s'atrophient,  et  que  l'étroit  anneau 
du  tissu  nerveux  qui  reslait  au  niveau  de  la  rétine  s'affaisse;  admettons,  dans  une 
seconde  série  de  faits,  que  chez  un  malade,  à  semblable  papille,  sous  l'influence  d'une 
ataxie,  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  fasse  pâlir  l'étroit  anneau  du  tissu  papil- 
laire  au  point  de  le  confondre  avec  l'anneau  selérotieal  blanchâtre,  et  on  se  trouvera 
en  présence  de  difficultés  telles  que  l'explorateur  le  plus  habile  et  le  plus  exercé  ne 
pourra  plus  se  tirer  d'embarras  par  l'examen  ophthalmoscopique  seul;  le  diagnostic 
se  basera  alors  sur  l'ensemble  des  symptômes  cliniques. 

Suivant  l'emplacement  et  la  conformation  des  excavations  physiologiques ,  on  peut 
en  distinguer  trois  variétés.  La  plus  commune  est  celle  dans  laquelle  près  du  point  d'é- 
manation des  vaisseaux  centraux,  les  fibres  nerveuses  s'écartent  pour  s'épanouir  dans 
la  rétine  et  laissent,  par  leur  écartement,  un  petit  espace  infundibuliforme.  L'adapta- 
tion la  plus  exacte,  dans  l'examen  à  l'image  droite,  ne  peut  faire  découvrir  à  ces  sortes  d'ex- 
cavations un  bord  à  pic,  attendu  que  les  parois  de  l'excavation  se  confondent  insensible- 
ment avec  le  plan  de  la  rétine  (voy.  fig.  41,  pi.  VIII).  Ces  sortes  d'excavations  sont  habi- 
tuellement un  peu  plus  rapprochées  du  bord  externe  de  la  papille  que  du  bord  interne. 

La  seconde  variété  d'excavations  physiologiques  renferme  des  excavations  à  bords 
taillés  à  pic.  A  l'instar  des  précédentes ,  elles  occupent  de  préférence  les  parties 
centrales,    en  laissant  un  bord  de  largeur  variable  et  uniforme  entre  elles  et  l'anneau 
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sclérotical  (voy.  pi.  VII,  fig.  43  et  44).  Le  bord  de  l'excavation  est  tranchant  et 
d'après  le  coude  sensible  des  vaisseaux,  on  peut  juger  que  les  parois  de  l'excavation 
peuvent  même  reculer  vers  la  gaine  du  nerf,  forme  sur  laquelle  nous  reviendrons 
à  l'occasion  des  excavations  glaucomateuses.  La  disposition  du  bord  tranchant  de 
ces  excavations,  ainsi  que  celle  de  leur  fond,  qui  touche  à  la  lame  criblée,  se  laisse 
étudier  avec  une  merveilleuse  facilité  sur  les  yeux  normaux,  soit  par  la  nécessité 
d'accommoder  pour  diverses  profondeurs  à  l'image  droite,  soit  par  les  déplacements 
parallactiques  à  l'image  renversée. 

La  troisième  variété  d'excavations  physiologiques  est  intermédiaire  aux  deux  pré- 
cédentes; il  s'agit  ici  d'excavations  dont  une  partie  du  bord  est  à  pic,  tandis  que 
l'autre  se  confond  insensiblement  avec  le  plan  de  la  rétine.  Ces  excavations  ondulées 
ont,  presque  toujours,  un  emplacement  excentrique;  le  bord  à  pic  concorde  avec 
l'anneau  sclérotical  et  regarde  vers  la  macula,  tandis  que  le  bord  mousse  est 
dirigé  du  côté  interne  de  la  papille,  vers  lequel  sont  ramassées  la  plupart  des 
fibres  nerveuses,  pour  constituer  une  sorte  de  bourrelet  en  croissant  qui  dépasse 
sensiblement  le  plan  de  la  rétine.  Les  vaisseaux  centraux  remontent  du  côté  nasal 
de  la  papille,  et  il  n'y  a  habituellement  qu'un  ou  deux  petits  filets  vasculaires  qui, 
se  dirigeant  horizontalement  vers  la  macula,  se  prêtent  à  merveille  à  l'étude  de  la 
disposition  à  pic  de  la  profondeur  de  cette  partie  de  l'excavation. 

On  observe  encore  une  forme  d'excavation  physiologique  appartenant  à  cette  der- 
nière variété,  mais  dont  la  disposition  des  bords  mousses  et  tranchants  est  l'inverse 
de  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Lorsqu'il  a  existé,  sur  des  yeux  atteints  de  myo- 
pie progressive,  par  suite  de  staphylôme  postérieur,  une  excavation  centrale  à  pic, 
telle  que  nous  l'avons  décrite  clans  la  seconde  variété  et  à  mesure  que  le  staphylôme 
progresse,  le  bord  externe  de  l'excavation  s'affaisse,  par  suite  de  l'entraînement  des 
fibres  nerveuses  dans  la  partie  ectatique  du  fond  de  l'œil.  Ici  donc ,  le  bord  mousse 
de.  l'excavation  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  l'anneau  sclérotical,  tandis  que  le 
bord  à  pic  occupe  la  papille,  en  restant  éloigné  de  son  côté  nasal.  Il  s'agit  ici  d'ex- 
cavations physiologiques  modifiées  par  un  processus  morbide. 

En  nous  résumant,  nous  admettons  donc  trois  grandes  variétés  d'excavations  physio- 
logiques: des  excavations  infundibuliformes ,  des  excavations  à  bord  uniformément 
tranchant,  et  enfin  des  excavations  ondulées. 

Les  excavations  pathologiques  peuvent  résulter  d'un  affaissement  du  nerf,  dont  la 
substance  nerveuse  s'est  atrophiée,  ou  d'un  refoulement  de  cette  même  substance, 
consécutif  à  une  exagération  de  la  pression  intrà-oculaire.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
le  caractère  essentiel  qui  révèle  la  nature  pathologique  de  l'excavation,  c'est  qu'elle 
occupe  constamment  toute  l'étendue  de  la  section  nerveuse.  On  divise  les  excava- 
tions pathologiques  en  deux  groupes  qui  sont  :  l'excavation  atrophique  ou  par  affaisse- 
ment, et  l'excavation  glaucomateuse  ou  par  refoulement. 

L'excavation  atrophique  se  rencontre 
dans  tous  les  cas  où  le  nerf  optique 
lui-même,  ou  ses  vaisseaux  nourriciers, 
ont  été  soumis  à  une  pression  suffisam- 
ment prolongée  pour  amener  l'atrophie 
par  dégénérescence  graisseuse  des 
fibres  nerveuses. 

La  figure  18  qui  se  rapporte  à  la 
fig.  48.  pi.  IX  de  l'atlas,  donne  une  idée 
nette  de  l'excavatioii  atrophique  en 
nappe,  qui  affecte  un  caractère  plus 
typique  encore,  lorsque  l'atrophie 
porte  exclusivement  sur   la  substance 


Fis.  18. 
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nerveuse  du  nerf  et  a  laissé  l'àpparail  sensoriel,  c'est-à-dire  les  couches  rétiniennes 
intactes  (voy.  :  ^Atrophie  simple  du  nerf"). 

Dans  ces  sortes  d'excavations,  la  papille  du  nerf  est  très-nettement  limitée;  habi- 
tuellement l'anneau  sclérotical  mis  à  nu  par  l'atrophie  des  fibres  nerveuses  ressort 
avec  un  éclat  particulier.  Il  en  est  de  même  de  la  lame  criblée,  les  changements 
de  niveau  entre  la  rétine  et  le  plan  de  l'excavation  atrophique  étant  peu  sensibles. 
JIM.  ScmvEiGGER  et  Matjthner,  entre  autres,  pensent  qu'il  serait  presque  impossible 
de  diagnostiquer  ces  changements  de  niveau,  surtout  à  l'image  renversée.  Tel  n'est 
pas  notre  avis.  Le  point  qui  doit  ici  attirer  toute,  notre  attention,  c'est  le  passage  des 
vaisseaux  sur  l'anneau  sclérotical.  Dès  qu'une  excavation,  même  faible,  s'est  opérée, 
on  voit  que  ce  passage  est  indiqué,  pour  tous  les  vaisseaux,  par  une  faible  incur- 
vation (voy.  pi.  IX,  fig.  48).  C'est  cette  incurvation  généralisée  ')  qui  nous  permet 
de  poser  le  diagnostic,  qu'on  se  facilitera  en  ayant  recours  à  un  fort  grossissement 
de  l'image  renversée  (-f-  4).  Les  différences  d'adaptation  dans  l'examen  à  l'image 
droite,  sont  trop  minimes  pour  renseigner  sur  les  différences  de  profondeur  qui  se 
produisent  ici  insensiblement  entre  le  plan  de  la  rétine  et  la  surface  de  la  papille. 

L'excavation  atrophique  se  développe  en  raison  de  trois  causes  essentielles  qui 
sont  :  La  disparition  du  tissu  nerveux,  qui  a  pour  cause  immédiate  l'affaissement  de 
la  papille;  en  second  lieu,  la  disparition  des  capillaires  et  la  diminution  des  vaisseaux 
centraux,  qui  entraînent  un  défaut  de  turgescence  du  nerf;  enfin,  en  troisième  lieu,  un 
faible  refoulement,  sous  l'influence  de  la  pression  intra-oculaire  normale  qui  agit  main- 
tenant sur  un  tissu  bien  moins  résistant,  non  soutenu  par  des  vaisseaux  et  composé 
d'éléments  faciles  à  déplacer,  comme  les  cellules  grumeuses  et  graisseuses.  Ici 
évidemment,  la  conformation  primitive  du  nerf  doit  aussi  avoir  une  certaine  influence 
sur  la  configuration  de  l'excavation  atrophique.  On  comprend  aisément  que,  la 
pression  intra-oculaire  normale  produira  sur  une  papille  en  voie  d'atrophie  qui  se 
trouve  dans  le  plan  de  la  rétine,  des  effets  tout  autres  que  si  (comme  fig.  44, 
pi.  VIII)  les  humeurs  de  l'œil  s'étendent,  en  quelque  sorte,  jusqu'à  la  lame  criblée.  La 
pression  intra-oculaire  normale  agit  alors  sur  le  nerf  qui  s'affaisse,  non-seulement 
d'avant  en  arrière,  mais  aussi  latéralement. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  d'atrophie  extrêmement  ancienne  du  nerf,  qu'on  voit 
l'affaissement  de  la  gaine  du  nerf  optique  exercer  ses  effets  sur  l'anneau  sclérotical 
par  un  changement  dans  sa  forme  régulière,  c'est-à-dire  par  l'apparition  d'incurva- 
tions plus  ou  moins  accusées. 

Les  magnifiques  dessins  de  l'atlas  (fig.  52  à  60),  nous  dispensent  en  quelque  sorte 
de  la  description  de  l'excavation  glaucomateuse  ou  par  refoulement. 

La  seule  forme  de  glaucome  dont  nous  ayons  à  traiter  ici  est  celle  où  tous  les  symp- 
tômes inflammatoires  font  défaut  et  dans  laquelle  l'excès  de  sécrétion  et  de  pression 
intra  oculaires  ont  presque  exclusivement  borné  leurs  effets  à  la  section  nerveuse. 

Toute  maladie  glaucomateuse  se  rattache  à  une  irritation  plus  ou  moins  directe 
des  nerfs  sécréteurs  de  l'œil.  Après  qu'on  eût  reconnu  que  les  variations  de  la  pres- 
sion intra-oculaire  jouaient  un  rôle  aussi  important  dans  la  pathologie  oculaire,  en 
général,    et  tout  particulièrement   dans   les    affections    glaucomateuses,    on    s'est 

')  Cette  incurvation  généralisée  peut,  il  est  vrai,  se  recontrer  aussi  physiologiquement, 
et  cela  chez  des  personnes  extrêmement  âgées  ou  atteintes  d'un  marasme  sénile  très-pré- 
coce: encore  ici,  l'incurvation  généralisée  nous  est  un  indice  certain  d'un  affaissement  de  la 
substance  nerveuse,  qui  se  différencie  des  cas  pathologiques  par  le  maintien  du  calibre  des 
vaisseaux  centraux  et  par  la  persistance  du  réseau  capillaire  de  la  papille.  L'attention  des 
auteurs  n'a  pas,  jusqu'à  présent,  été  attirée  sur  cette  variété  d'excavation  sénile  qui  est 
pourtant  assez  fréquente.  Avec  cet  affaissement  sénile  du  nerf  coïncide  le  défaut  de 
transparence  de  son  tissu  et  sa  décoloration  grisâtre  sur  laquelle  M.  Mauthiser  a  appelé 
l'attention. 
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appliqué  à  étudier  avec  tout  le  soin  possible  les  lois  qui  président  à  la  pression 
intra-oculaire ,  à  savoir  l'influence  de  la  tension  intra-vasculaire  sur  la  circulation 
de  l'œil,  les  conditions  particulières  de  cette  même  circulation  et  ses  rapports  avec 
la  sécrétion  intra-oculaire.  Les  principaux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  im- 
portante question,  sont,  entre  autres,  MM.  Grûnhagen  '),  Voelker  et  Hensen  2j, 
Adamueck3),  Wegner4)  et  Stellwag  de  Cariox5);  mais  le  travail  le  plus  con- 
cluant qui  ait  été  public  dans  ces  derniers  temps  est  dû  à  la  collaboration  de 
MM.  de  Hippel  et  Grùnhagexc).  Dans  ce  travail,  les  auteurs  se  sont  efforcés 
d'analyser  le  rôle  qui  revient  isolement  à  chaque  nerf  dans  la  pression  intra-vascu- 
laire; leurs  expériences  minutieuses  et  attentives  viennent  à  l'appui  de  la  théorie 
de  M.  Doxders,  qui  envisage  le  glaucome  comme  une  névrose  des  nerfs  sécréteurs 
de  l'œil.  Elles  contredisent,  en  grande  partie,  les  expériences  de  M.  Wegxer  qui  re- 
vendiquait pour  le  sympathique,  le  rôle  capital  dans  le  glaucome  ;  tandis  que  c'est,  au 
contraire,  le  nerf  trijumeau  qui  a  le  plus  d'influence  dans  les  affections  glaucomateuses. 

Avant  tout  il  importe  de  noter  que  la  pression  intra-oculaire  est  sous  la  dépendance 
de  la  pression  sanguine  en  général,  et  qu'un  obstacle  à  la  sortie  du  sang  veineux 
par  les  vasa  vorticosa  peut  déterminer  une  augmentation  dans  la  pression,  augmen- 
tation qui  ordinairement  n'est  pas  assez  élevée  ni  assez  brusque  et  continue  pour 
revêtir  le  caractère  glaucomateux. 

Les  filets  de  la  troisième  paire  ne  peuvent  qu'indirectement,-  et  passagèrement 
augmenter  la  pression  interne,  au  moment  de  la  contraction  des  muscles  droits.  La 
contraction  des  muscles  intrinsèques  de  l'œil  (sphincter  de  l'iris,  muscle  ciliaire)  ne 
paraît  pas  influencer  la  pression  intra-oculaire. 

Suivant  les  expériences  de  MM.  de  Hippel  et  Gruxhagex,  le  rôle  du  grand  sym 
patliique  sur  la  pression  intra-oculaire  serait  assez  semblable  à  celui  de  la  troisième 
paire,  c'est-à-dire  qu'il  n'agirait  qu'indirectement  par  la  contraction  des  fibres 
musculaires  lisses  de  l'orbite,  et  par  la  difficulté  qui  en  résulterait  pour  la  sortie 
du  sang  veineux  de  l'œil.  M.  Wegxer  admet  que  l'irritation  du  sympathique  détermine 
une  contraction  spasmodique  des  vaisseaux  de  l'œil,  contraction  qui  concorderait 
avec  une  augmentation  de  la  pression,  tandis  qu'au  contraire  MM.-  de  Hippel  et 
Grûnhagen  ont  constaté  dans  leurs  expériences  que  la  dilatation  vasculaire  concorde 
avec  une  augmentation  de  sécrétion  et  de  pression  intra-oculaires.  11  se  peut  donc 
aussi  que,  dans  l'irritation  expérimentale  du  sympathique,  on  arrive  à  un  résultat 
négatif,  c'est-à-dire  à  une  diminution  de  la  pression,  et  cela  par  ce  fait  consécutif 
à  l'irritation  du  sympathique,  que  la  contraction  vasculaire  contrebalance  l'effet  de 
1  action  des  fibres  musculaires  lisses  de  l'orbite.  Le  nerf  sympathique  ne  parait 
avoir  aucune  action  marquée  sur  les  fibres  musculaires  lisses  qui,  suivant  M.  H. 
Muller  se  répandent  dans  la  choroïde  et  auxquelles  M.  Adamueck  a  attribué  un 
rôle  important  dans  la  question  que  nous  agitons  ici. 

Il  ressort  évidemment  des  expériences  ingénieuses  de  MM.  de  Hippel  et  Grunhagex 
sur  des  animaux  complètement  immobilisés  par  le  curare,  que  la  dilatation  vasculaire 
concorde  avec  une  augmentation  de  sécrétion  et  de  pression  intra-oculaires.  Bien 
entendu,  il  s'agit  ici  essentiellement  des  vaisseaux  choroïdiens,  le  principal  réseau 

')  Zeitscfi.  von  Henlk,  und  Pfeuffer  ;  T.  XXVIII,  p.  238. 

-)  Experimenlaluntersuchuiig  ilber  den  Médian.  der  Accomod.  etc.;  Centralbl.  fur  die 
med.  Wissenschaft.,  p.  7-21.  1866. 

3j  Ccnlralbl.  fur  die  med.  Wissenschaft,  p.  5151,  1866,  et  p.  133  et  Sinb.  der  le.  Aknd.  der 
Wissenschaften;  II.  Abtli.  IV.  Heft.  1869. 

*)  Arcli.fïir  Ophlhalmologie,  lïd.  XII,  A.  2,  p.  1. 

5)  Der  intraoculare  Drnclc  und  die  Innervations-  Yerhaltnisse  der  Iris;  Vienne,  in-8°.  1868. 

")  Archio  fiïr  Op/ii/ialmolvgie,  Bd.  XV,  A.  1,  p.  265. 
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nourricier  de  l'œil,  et  non  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine,  qui  se  trouvent  dans 
des  conditions  circulatoires  toutes  particulières  et  qu'on  voit  se  rétrécir  par  suite 
de  l'augmentation  même  de  la  pression  intrà-oculaire. 

Ni  l'irritation  d'aucun  autre  nerf,  ni  les  changements  de  la  tension  générale  du 
sang,  ni  enfin  les  troubles  circulatoires  qui  portent  sur  la  sortie  du  sang  veineux 
de  l'œil,  ne  peuvent  déterminer  dans  la  pression  intrà-oculairc  une  augmentation 
aussi  considérable  que  l'irritation  du  trijumeau.  Ce  nerf,  irrité  à  son  origine,  donne 
aux  yeux  une  véritable  tension  glaucomateuse,  qui  va  jusqu'à  la  dureté  de  la  bille 
de  marbre.  L'augmentation  de  pression  est  moins  sensible,  lorsque  L'irritation  porte 
sur  la  périphérie  du  nerf  (instillation  de  nicotine.) 

Cette  exagération  de  pression  se  produit  sous  l'influence  d'une  dilatation  active  des 
vaisseaux  et  d'une  augmentation  directe  de  la  sécrétion.  Le  nerf  trijumeau,  envoie-t-il 
à  l'œil  de  véritables  filets  sécréteurs,  c'est  là  encore  un  point  en  litige.  Mais  ce  qui 
paraît  prouvé  jusqu'à  présent,  c'est  „que  le  nerf  trijumeau  renferme  des  petits  filets 
particuliers  qui  possèdent  la  faculté  de  dilater  activement  les  vaisseaux  de  l'œil." 

Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  nécessairement  rapporter  au  trijumeau  le  rôle 
capital  dans  les  affections  glaucomateuscs,  qu'on  a  vu  se  développer  à  la  suite  de 
névralgies  des  filets  de  la  troisième  paire,  et  de  lésions  plus  ou  moins  directes  des 
filets  de  ce  nerf  (branches  sus  -  orbitaire ,  dentaire.)  D'après  les  expériences  de 
M.  Wegkeiî,  nous  aurions  été  d'avis  que  le  trijumeau  n'avait  ici  qu'une  action  indirecte 
sur  la  sécrétion  et  la  pression  intrà-oculaires,  et  cela,  par  action  réflexe  sur  les  filets 
du  grand  sympathique  (nerfs  vaso-moteurs.)  Comme  nous  l'avons  vu,  le  rôle  du 
trijumeau  est  bien  plus  direct. 

Dans  les  formes  de  glaucome  simple,  le  seul  dont  nous  avons  à  traiter  ici,  le  point 
de  départ  de  l'irritation  glaucomateuse  est  très-probablement  extrà-oculaire  (soit  près 
de  l'origine  du  nerf,  soit  à  sa  périphérie),  et  elle  ne  trouve  pas  d'auxiliaire  puissant 
dans  l'irritation  des  filets  intrà-oculaires  du  trijumeau,  irritation  qui  serait  elle-même 
consécutive  à  l'augmentation  de  la  pression.  L'absence  d'une  propulsion  sensible  du 
cristallin  en  avant,  l'absence  d'une  exagération  très-sensible  de  pression  dans  les 
formes  avérées  de  glaucome  chronique  simple,  le  manque  d'insensibilité  de  la  cornée, 
l'absence  enfin  de  toute  douleur,  prouvent  d'une  manière  assez  péremptoire,  que  l'excès 
de  la  pression  intrà-oculaire  agit  presque  exclusivement  sur  le  tissu  mou  de  la  pa- 
pille optique. 

Suivant  les  expériences  de  MM.  Ludwig  etKitAUsE  i),  l'irritation  des  nerfs  sensitifs 
a  pour  effet  une  augmentation  de  sécrétion  de  la  lymphe.  Les  filets  du  trijumeau  qui 
se  répandent  dans  l'œil,  jouent-ils  ici  un  rôle  analogue?  de  nouvelles  expériences 
devront  nous  mieux  faire  connaître  le  système  lymphatique  de  l'œil  et  ses  relations 
avec  le  trijumeau. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  fidélité  des  dessins  ophthalmoscopiques  ci-joints  nous 
dispensait  d'insister  longuement  sur  les  caractères  particuliers  de  l'excavation 
glaucomateuse.  Aussi  ne  nous  étendrons-nous  que  sur  quelques  points  marquants 
qui  doivent  attirer  particulièrement  l'attention  de  l'observateur.  C'est  d'abord  le 
chatoiement  marbré  que  présente  toute  excavation  glaucomateuse  profonde  et  ancienne, 
chatoiement  qui  résulte  de  la  différence  qui  existe  dans  l'incidence  des  rayons 
éclairants.  En  regardant  les  deux  coupes  (fig.  19  et  20),  on  comprend  aisément  que 
ce  n'est  guère  qu'au  fond  de  l'excavation  que  les  rayons  envoyés  par  le  miroir 
tombent  sur  un  plan  concave  quelque  peu  uniforme,  tandis  que  le  reste  de  la  papille 
est  éclairé  sous  les  incidences  les  phis  diverses,  ce  qui  fait  qu'au  moindre  déplacement 
du  miroir,  il  se  produit  un  chatoiement  très-caractéristique,  sur  lequel  M.  Mauthnek 

•)  Zeitsc/i.  von  He.\le  un  cl  Pfeuffeb  ;  Bel.  VII,  H.  1  et  2,  p.  148. 
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insiste  avec  tant  de  raison.  C'est  ce  phénomène  qui  avait  si  longtemps  t'ait  supposer 
que  la  papille,  dans  les  affections  glaucomateuscs,  était  bombée,  au  lieu  d'être  excavéc. 

Un  autre  signe  très-caractéristique  des  excavations  glaucomateuscs,  c'est  l'atrophie 
du  tissu  choroïdien  sous  forme  d'auréole  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  une  zone 
plus  ou  moins  large  de  tissu  choroïdien  s'atrophiant  sous  l'influence  de  l'exagération 
de  la  pression  intrà-oculairc ,  et  d'une  traction  exercée  sur  les  points  adhérents  de 
la  choroïde  (ligamement  pectine,  pourtour  du  nerf  optique,  lame  criblée).  Cette  zone 
peut  parfois  atteindre  le  diamètre  de  la  papille  du  nerf  optique  et  elle  ne  fait  presque 
jamais  défaut  dans  les  excavations  glaucomatcuses  de  quelque  profondeur. 

Si  nous  explorons  donc  la  choroïde  autour  de  la  papille,  si  nous  tenons  compte 
de  la  déjection  des  vaisseaux  (signe  exposé  page  57),  si  nous  n'oublions  pas  que  le 
coude  des  vaisseaux  concorde  avec  l'anneau  sclérotical;  il  n'est  guère  possible  de  con- 
fondre une  excavation  glaueomafeuse  avec  une  excavation  physiologique  dont  les 
bords  sont  à  pic.  Mais  les  difficultés  sont  autrement  sérieuses,  lorsqu'un  individu 
offrant  une  excavation  physiologique  (aussi  accusée  que  celle  représentée  fig.  44  de 
l'atlas)  est  atteint  d'une  atrophie  des  nerfs  optiques,  sous  l'influence  d'une  cause 
cérébrale.  Le  faible  anneau  de  la  papille,  qui  restait  normalement  dans  le  plan  de 
la  rétine,  pâlit  alors,  s'affaisse,  et  l'excavation  préexsilante  tend  de  plus  en  plus  à 
avancer  vers  l'anneau  sclérotical.  C'est  ici  que  l'exploration  de  la  choroïde,  au  pour- 
tour de  la  papille  pourra  fournir  des  indications  précieuses.  Mais  de  plus,  on  se 
guidera,  dans  le  diagnostic,  sur  les  difficultés  du  retour  du  sang,  qui,  dans  les 
excavations  glaucomateuscs  prononcées  ne  font  guère  défaut.  Presque  toujours  on 
voit  quelques  fins  vaisseaux  qui  frappent  l'observateur  par  la  sinuosité  de  leur 
trajet.  Assez  souvent,  une  des  veines  moyennes  se  signale  par  un  état  tortueux  des 
plus  caractéristiques.  En  outre,  lorsque  l'excavation  glaucomateuse  ne  date  pas 
de  longtemps,  la  couleur  de  la  papille  n'a  guère  changé;  au  contraire,  à  l'image  droite, 
elle  parait,  surtout  sur  les  bords,  sensiblement  plus  colorée  en  rouge.  11  en  est  tout 
autrement  pour  l'atrophie  d'une  papille  à  large  excavation  physiologique,  dont  les 
bords  sont  à  pic.  Ici,  outre  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  centraux,  les  fines 
branches  vasculaires  se  sont  complètement  affaissées  et  la  papille  a  pris  une  teinte 
pâle,  des  le  début  de  la  maladie. 

Pour  tout  ce  qui  regarde  les  détails  minutieux  de  l'examen,  dans  le  but  de.  contrôler 
la  profondeur  de  l'excavation,  de  se  convaincre  que  le  coude  des  vaisseaux  refoulés 
apparaît  d'abord  sur  les  veines  qui  sont  situées  plus  profondément  que  les  artères, 
l'examen  de  limage  droite  est  de  beaucoup  préférable  à  celui  de  l'image  renversée. 
Pour  celui  surtout  qui  est  maître  de  son  accommodation,  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre qu'il  faut  adapter  diversement,  à  mesure  qu'on  quitte  le  plan  de  la  rétine 
pour  plonger  le  regard  dans  la  profondeur  de  la  papille. 

La  préexistence  d'une  excavation  physiologique  à  pic,  doit  nécessairement  avoir 
une  certaine  influence  sur  la  conformation  ultérieure  de  l'excavation  glaucomateuse. 
C'est  ici  le  moment  de  parler  d'un  fait  important  qui  a  frappé  tous  les  cliniciens, 
à  savoir  le  peu  de  concordance  des  symptômes  ophtlialmoscopiques  avec  les 
symptômes  fonctionnels.  Ainsi  on  rencontre  des  cas,  et  cela  nous  est  encore  arrivé 
très-récemment  chez  un  confrère,  où  une  excavation  glaucomateuse  des  plus  carac- 
térisées se  montre  à  l'examen  ophthalmoscopique,  et  où  néanmoins,  ni  l'acuité,  ni  le 
champ  visuel,  ne  présentent  la  moindre  altération.  L'apparition  plus  ou  moins 
brusque  d'une  attaque  de  glaucome,  ou  l'abaissement  rapide  de  l'acuité  visuelle  et  le 
rétrécissement  caractéristique  du  champ  de  vision,  qui,  plus  tard,  surviennent  brus- 
quement chez  ces  malades,  prouvent  péremptoirement  qu'on  ne  s'était  pas  trompé 
dans  son  diagnostic  ophthalmoscopique.  Mais  comment  se  comportaient  les  fibres  ner- 
veuses au  moment  de  la  conservation  parfaite  de  l'acuité  visuelle;  avaient-elles  un  autre 
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parcours  dans  le  cas  d'une  excavation  physiologique  à  pic,  préexistante  et  étendue; 
étaient  elles  protégées  en  traversant  la  membrane  criblée  et  eu  conservant  une  gaîne  de 
myéline  jusqu'à  leur  arrivée  à  la  rétine? —  Ce  sont  là  autant  de  questions  irrésolues. 

Fie-.    19. 


MB^bI 

V-  i : 

\    C.Sg'V.  "',; 

W   J*/ 


^fûrn» 


if 


fiP 


^"•ffl3;;r  Kiilfc 


Comme  l'examen  ophthalmoscopique ,  l'examen  anatomique  montre  aussi  des  va- 
riations considérables  dans  la  forme  des  excavations  glaucomateuses.  Il  serait  difficile 
de  donner  des  images  plus  caractéristiques  que  celles  représentées  fig.  19  et  fig.  20  i) 

Fig.  20. 


i)  Fig.  19.  Coupe  d'une  papille  dont  l'excavation  mesure,  comme  maximum  de  profon- 
deur, 2  mm.,  et  dont  la  largeur  est  de  1  mm.  y4  à  2  mm.  /'.  couche  des  fibres  nerveuses  trans- 
formées en  tissu  cellulaire,  ».  faisceaux  atrophiés  du  nerf  optique  remontant  vers  la  laine 
criblée,  r.  rétine  transformée  en  tissu  cellulaire,  (-//.choroïde,  sel.  sclérotique. 

20.  Section  Fig.  à  travers  la  papille  du  même  œil  énucléépar  M.  Wecker.  pour  une  irri- 
tation sympathique  de  l'autre.  Cet  œil  s'était  perdu  à  la  suite  d'une  blessure  du  corps 
ciliaire  suivie  de  staphylôme.  (6.  H.) 
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qui  proviennent  de  deux  coupes  d'une  même  excavation  glaucomateuse  dans  des  plans 
différents.  Comme  dans  toute  excavation  glaucomateuse  profonde,  ici  également,  les 
parois  latérales  sont  refoulées  vers  la  gaine  du  nerf,  et  tapissées  par  une  couclie 
de  fibres  nerveuses,  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  La  lame  criblée  est  re- 
foulée et  présente  un  plan  concave  dont  la  concavité  est  dirigée  en  avant.  Les  vais- 
seaux se  trouvent  appliqués  contre  les  parois  de  l'excavation  et  contre  la  lame 
criblée,  qui  est  à  peine  recouverte  d'une  faible  couche  de  tissu  cellulaire,  vestige  de 
la  neuroglie. 


B.  ATROPHIE  SIMPLE,  BLANCHE  DU  NERF  OPTIQUE. 

Les  trois  signes  fondamentaux  qui  caractérisent  l'atrophie  simple,  sont  la  dé- 
coloration, la  diminution  de  calibre  des  vaisseaux  centraux  et  l'excavation  par 
affaissement  de  la  papille  du  nerf  optique.  C'est  l'ensemble  des  ces  symptômes  qui 
nous  permet  de  poser  le  diagnostic,  tandis  que  chacun  d'eux  pris  isolément  ne  nous 
y  autoriserait  pas. 

La  décoloration  de  la  papille  ne  s'étudie  avantageusement,  surtout  à  son  début, 
qu'avec  un  miroir  à  éclairage  faible,  tel  que  le  miroir  à  plaques  de  Helmholtz, 
tandis  que  les  instruments  à  éclairage  fort  (le  miroir  plan  de  Coccius  lui-même  n'é- 
chappe pas  entièrement  à  ce  reproche)  laissent  ignorer  absolument  les  faibles  chan- 
gements de  couleur  t)  qui  s'opèrent  dans  la  section  nerveuse. 

En  outre,  pour  cette  exploration,  l'image  droite  est  indispensable.  Si  la  détermi- 
nation des  diverses  teintes  que  peut  prendre  le  nerf  optique  dans  ses  différents  états 
morbides,  a  été  jusqu'à  présent  quelque  peu  négligée,  il  faut  en  rechercher  la  cause 
dans  l'usage  exclusif  que  nombre  d'examinateurs  font  de  l'image  renversée.  Il  est 
vrai  qu'à  cet  examen,  l'échelle  des  couleurs  que  peut  nous  fournir  la  section  ner- 
veuse n'est  pas  dos  plus  variées. 

La  transformation  qui  s'opère  dans  la  couleur  de  la  papille  dans  un  cas  d'atro- 
phie simple,  consiste  en  ce  que  la  section  intrà-oculaire  du  nerf  pâlit,  blanchit, 
prend  un  aspect  terne,  froid,  suivant  l'expression  de  M.  Ed.  de  Jaegek.  Cette  co- 
loration ne  débute  pas  d'une  manière  uniforme  sur  toute  la  section  nerveuse.  Comme 
il  a  déjà  été  dit,  elle  résulte  essentiellement  de  la  disparition  des  capillaires,  dis- 
parition bien  plus  accusée  dans  cette  forme  d'atrophie  simple  que  dans  la  dégé- 
nérescence grise  dont  il  sera   question  plus  loin.   Cette  disparition  s'opérant  plus 

i)  Voici  ce  que  dit  à  cet  égard  M.  Mauthneh  dans  son  précieux  traité  d'ophthalmos- 
copie,  p.  83  :  „La  coloration  du  nerf  est  essentiellement  différente,  suivant  qu'on  examine  la 
papille  à  l'image  droite  avec  un  très-faible  éclairage  ou  que,  en  disposant  de  la  même  source 
lumineuse,  on  fait  cet  examen  à  l'image  renversée  avec  un  éclairage  très-intense.  Si  par 
hasard  le  nerf  présente  une  faible  teinte  bleuâtre,  le  mélange  de  ra}rous  jaunes  provenant 
de  la  lampe,  ne  parviendra  pas  à  noyer  cette  teinte  bleuâtre  tant  que  l'éclairage  restera 
faible.  Au  contraire,  si  ce  dernier  est  fort,  la  papille  apparaît  d'un  blanc  intense.  Mais  la 
nature  de  la  source  lumineuse  n'intervient  pas  ici  seule;  l'augmentation  de  l'intensité  de 
l'éclairage  agit  aussi  de  son  côté,  et  fait  que  toutes  les  couleurs  simples  ainsi  que  les 
couleurs  composées  se  rapprochent  du  blanc  ou  se  confondent  complètement  avec  lui. 
Toutes  les  couleurs  simples  ne  se  comportent  pas  toutes  de  la  même  manière  à  cet.  égard. 
C'est,  justement  le  bleu,  qui  se  transforme  en  blanc-bleuâtre  et  finalement  en  blanc,  à  une 
intensité  d'éclairage  que  l'œil  supporte  encore  sans  inconvénient.  Ce  phénomène  s'observe 
plus  difficilement  avec  la  couleur  jaune  et  la  couleur  rouge."  (Voy.  :  Opl.  pkysiol.  (/'Hrlm- 
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uniformément  dans  la  papille,  déterminera  bien  plus  vite  les  symptômes  d'anémie 
dans  les  points  où  les  capillaires  sont  moins  nombreux,  c'est-à-dire  là  où  la  couche 
des  fibres  nerveuses  est  moins  épaisse.  C'est  donc  la  partie  de  la  papille  dirigée  vers 
la  macula,  qui  pâlit  la  première,  tandis  qu'entre  les  gros  troncs  vasculaires  et  dans 
leur  proche  voisinage  la  couleur  propre  de  la  papille  se  conserve  plus  longtemps. 

Dans  l'atrophie  simple,  les  éléments  nerveux  et  le  tissu  cellulaire  s'atrophient 
simultanément  et  presqu'au  même  degré,  et  à  mesure  que  ces  tissus  disparaissent, 
la  papille  blanchit  par  suite  de  l'oblitération  des  capillaires.  A  cette  couleur  blanche, 
il  ne  s'ajoute  pas  de  teinte  bleuâtre  franche  comme  dans  la  dégénérescence  grise,  où 
elle  résulte  de  la  substitution  du  tissu  cellulaire  au  tissu  nerveux.  Si  dans  les  de- 
grés très-avancés  d'atrophie  simple,  le  nerf  optique  prend  à  l'examen  à  l'image  ren- 
versée un  aspect  tendineux ,  cela  provient  de  ce  qu'à  cette  époque  les  supports  de 
la  papille ,  l'anneau  sclérotical  et  la  membrane  criblée ,  sont  plus  ou  moins  com- 
plètement mis  à  nu,  et  montrent,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  change  l'inci- 
dence de  l'éclairage  (à  l'examen  à  l'image  renversée),  un  léger  chatoiement.  A  l'image 
droite,  même  à  une  époque  très-avancée  de  la  maladie  et  avec  une  excavation  pro- 
fonde, cet  aspect  tendineux  ne  peut  pas  être  constaté  aussi  facilement. 

Le  second  symptôme  essentiel  de  l'atrophie  simple,  consiste  dans  la  diminution 
du  calibre  des  vaisseaux  centraux.  Cette  diminution  débutant  habituellement  dans  les 
artères,  va,  le  plus  souvent,  de  pair  avec  la  décoloration  de  la  papille. 

Lorsque  la  comparaison  d'un  œil  à  l'autre  nous  fait  défaut,  nous  ne  pouvons  juger 
de  l'apparition  de  ce  symptôme ,  que  par  la  présence  d'une  disproportion  plus  ou 
moins  tranchée  entre  les  vaisseaux  artériels  et  veineux.  Celui  qui  a  une  grande  ha- 
bitude de  l'examen  ophthalmoscopique  ne  se  prononcera  pas  d'emblée  sur  une  faible 
diminution  du  calibre  des  vaisseaux  centraux ,  sachant  combien  les  variations  phy- 
siologiques sont  nombreuses  à  cet  égard.  Il  se  rapportera  donc  à  la  fois  dans  son 
jugement,  à  la  disproportion  susmentionnée  et  à  la  coïncidence  de  la  diminution  du 
calibre  des  artères  avec  une  pâleur  inusitée  de  la  papille. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ces  deux  symptômes  marchent  habituellement  de 
pair  ;  ce  fait  n'est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel 
de  l'atrophie  simple  et  de  la  dégénérescence  grise,  que  nous  aurons  à  étudier  tout  à 
l'heure.  Dans  cette  seconde  variété  d'atrophie,  la  diminution  dans  le  calibre  des  artères 
est  un  symptôme  qui  tarde  assez  longtemps  après  le  début  de  la  décoloration  de  la 
papille.  Ilpeutmêmese  faire  que  lapapille  soit  décolorée  depuis  des  années,  sansqu'on 
puisse  constater  une  diminution  sensible  dans  le  calibre  des  artères.  Les  conditions 
de  nutrition  différentes  nous  donneront  plus  tard  l'explication  de  ce  fait  particulier. 

Un  autre  signe  différentiel  entre  les  deux  variétés  d'atrophie  du  nerf,  se  révèle 
surtout  chez  les  malades  dont  la  papille  ne  présentait  avant  le  début  de  la  maladie, 
qu'une  légère  excavation  centrale  infundibuliforme.  Si  chez  un  pareil  malade,  il 
survient  une  atrophie  simple,  on  pourra,  à  mesure  que  la  papille  blanchit,  pour- 
suivre l'artère  amincie  jusqu'à  son  passage  à  travers  la  lame  criblée.  Au  contraire, 
dans  la  dégénérescence  grise  on  verra  les  vaisseaux  centraux,  qui  n'ont  guère 
changé  de  calibre ,  comme  plaqués  sur  le  tissu  blanc  de  la  papille;  il  n'est  possible 
de  les  poursuivre  à  aucune  profondeur  dans  la  section  nerveuse. 

Le  troisième  symptôme  capital  de  l'atrophie  simple  consiste  dans  l'apparition 
d'une  excavation  atropltique.  Habituellement  ce  symptôme  marche  de  pair  avec  les 
deux  autres  précédemment  décrits;  nous  avons  trop  insisté  sur  les  caractères  de 
l'excavation  atrophique  (voy.  p.  58),  pour  avoir  besoin  d'y  revenir  ici.  Il  n'y  a  qu'un 
seul  signe  différentiel  qui  nous  paraisse  digne  d'être  mentionné,  entre  cette  variété 
d'excavation  et  celle  qui  se  produit  par  refoulement.  Lorsqu'à  la  suite  d'une  atro- 
phie complète  des  fibres  nerveuses ,  la  papille  s'affaisse  considérablement,  l'anneau 
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sclérotical  déjà  mis  à  nu  par  la  disparition  des  fibres  nerveuses,  ressortira  encore 
davantage  par  suite  de  l'affaissement  même  de  la  papille.  Ce  sera  surtout  son  bord 
interne  tranchant,  qui  se  dessinera  avec  une  parfaite  netteté.  Au  contraire,  si  le 
tissu  papillaire  est  refoulé  par  un  excès  de  la  pression  interne,  cette  pression  ne 
borne  pas  ses  effets  sur  le  tissu  nerveux  de  la  papille,  mais  elle  agit  aussi  sur  les 
supports  de  la  section  nerveuse ,  la  lame  criblée  et  l'anneau  sclérotical.  Un  coup 
d'oeil  jeté  sur  les  fig.  52  à  60  de  l'atlas,  montre  que  dans  aucune  de  ces  excava- 
tions glaucomateuses,  l'anneau  sclérotical  n'est  visible.  Ce  signe  différentiel  pour- 
rait donc  devenir  précieux,  si  une  atrophie  simple  débutait  chez  un  individu  qui 
présenterait  une  excavation  physiologique  aussi  considérable  que  celle  représentée 
pi.  VIII,  fig.  44. 

Fig.  21 1). 
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Nous  savons  que  dans  la  dégénérescence  grise,  la  substitution  par  prolifération  du 
tissu  cellulaire  au  tissu  nerveux,  s'oppose  à  l'affaissement  de  la  papille,  affaissement 
y;  r  29  que  la  préexistence  d'une  excavation 

physiologique  étendue,  peut  facile- 
ment simuler  dans  un  cas  de  dégéné- 
rescence grise.  Il  est  vrai  qu'aussi 
dans  cette  dégénérescence,  le  tissu 
substitué  finit  par  disparaître  en  par- 
tie, en  subissant  la  dégénérescence 
graisseuse.  Donc  à  la  longue,  il  sur- 
vient un  faible  affaissement  de  la  pa- 
pille, mais  il  ne  sera  jamais  assez 
accusé  pour  faire  ressortir  la  limite 
interne  de  l'anneau  sclérotical  d'une 
manière  aussi  tranchée  que  dans 
l'atrophie  simple. 

Uanatomie  pathologique    de  l'atro. 
phie    simple    ne  nous  apprend  que 

')  Les  figures  21  et  22  représentent  des  coupes  à  travers  un  nerf  atteint  d'atrophie 
simple.  Elles  ont  été  dessinées  par  M.  Haase  d'après  des  préparations  de  M.  Iwakoff; 
la  fig.  21  montre  une  excavation  atrophique  des  plus  accusées  :  r.  rétine  ;  ch.  choroïde  ; 
set.  sclérotique.  La  coupe  transversale,  fig.  22,  fait  ressortir  l'atrophie  simultanée  du  tissu 
cellulaire  et  des  éléments  nerveux:  a.  section  des  faisceaux  nerveux  atrophiés;  b.  gaine 
interne.  Comparez  cette  figure  avec  la  coupe  à  travers  le  nerf  normal,  fig.  8. 
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peu  de  chose.  L'inspection  directe  nous  montre  que  le  nerf  peut  diminuer  d'épaisseur 
au  point  d'être  réduit  à  la  moitié  de  son  volume  habituel.  La  gaine  externe  flotte 
et  se  plisse  autour  de  la  substance  restante  du  nerf,  et  comme  le  montre  la  coupe 
représentée  p.  58,  fig.  17,  il  se  forme  entre  l'insertion  oculaire  du  nerf  et  son  enve- 
loppe, un  large  espace  comblé  par  du  tissu  lâche. 

11  faut  bien  se  garder  de  vouloir,  par  l'inspection  directe  du  nerf,  et  surtout 
par  sa  coloration,  préjuger  de  l'altération  dont  il  a  été  le  siège.  Un  nerf  fortement 
atrophié  peut  montrer  dans  le  peu  d'éléments  qui  lui  restent,  une  teinte  grisâtre 
assez  accusée,  sans  que  l'examen  microscopique  nous  autorise  à  admettre  autre 
chose  qu'une  atrophie  pure  et  simple  et  non  une  dégénérescence  grise.  D'un  autre 
côté,  le  nerf  optique  peut  avoir  conservé  une  coloration  blanchâtre,  qui,  à  l'inspec- 
tion directe,  ne  s'écarte  en  rien  de  l'état  normal,  tandis  que  le  microscope  nous  ré- 
vèle les  signes  non  équivoques  ou  d'une  dégénérescence  grise  plus  ou  moins 
avancée,  ou  d'une  névrite  chronique,  ou  enfin  d'une  atrophie  simple.  C'est  une 
erreur  de  croire  que,  dans  cette  dernière  variété  d'atrophie,  le  nerf  ait  besoin  de 
perdre  sa  couleur  blanche.  Il  peut  y  avoir  une  déperdition  très-considérable  des 
fibres  nerveuses,  sans  que  cependant  le  nerf  ait  pris  une  teinte  grisâtre.  Il  est  vrai 
que  ce  dernier  fait  s'observer  essentiellement  dans  les  cas  d'atrophie,  par  suite  de 
destruction  de  la  rétine  (décollement  de  la  rétine,  inflammation  intrà-oculaire), 
atrophie  qui  ne  survient  alors  qu'après  un  nombre  d'années  très-considérable  et 
montre,  une  fois  de  plus,  l'indépendance  de  l'appareil  conducteur  et  de  l'appareil 
sensoriel  de  l'œil.  M.  Leber  a  trouvé  les  nerfs  encore  assez  bien  conservés,  avec 
une  destruction  de  la  rétine  qui  remontait  à  trente  ans,  et  il  croit  que  la  coloration 
blanche  que  ces  nerfs  présentent,  tient  à  la  conservation  de  la  myéline  des  fibres 
nerveuses. 

En  conséquence,  pour  porter  un  jugement  sur  l'altération  dont  les  nerfs  optiques 
sont  le  siège  ,  l'examen  microscopique  est  tout  à  fait  nécessaire.  On  comprend  dif- 
ficilement comment  quelques  auteurs  se  sont  adonnés  avec  un  certain  acharnement 
à  ces  études  délicates,  sans  se  douter  que  toute  compétence  leur  faisait  défaut,  s'ils 
n'appelaient  pas  à  leur  aide  le  concours  du  microscope.  Encore  faut-il,  dans  ces 
recherches,  se  munir  de  bien  des  précautions,  pour  ne  pas  arriver  à  des  conclu- 
sions fausses.  Il  n'est  nullement  aisé  de  différencier  sur  des  coupes  microscopiques, 
le  tissu  cellulaire  du  tissu  nerveux,  si  l'on  n'a  pas  recours  à  des  réactifs  chimiques 
qui  agissent  différemment  sur  ces  deux  tissus.  Le  chlorure  d'or  teint  sensiblement  en 
violet  foncé  les  éléments  nerveux,  tandis  qu'il  colore  à  peine  le  tissu  cellulaire, 
auquel  il  ne  communique  qu'à  la  longue  une  faible  teinte  bleuâtre,  coloration  qui 
reste  toujours  de  beaucoup  inférieure  à  celle  du  tissu  nerveux.  La  constance  avec 
laquelle  cette  réaction  se  produit  sur  les  préparations  fraîches,  ou  sur  celles  qui 
n'ont  pas  séjourné  trop  longtemps  dans  des  liquides  durcissants,  permet  de  tirer 
des  conclusions  certaines  sur  la  conservation  plus  ou  moins  complète  des  éléments 
nerveux,  et  en  même  temps,  sur  la  manière  dont  s'est  comporté  le  tissu  cellulaire, 
c'est-à-dire  la  neuroglie  1). 

En  se  servant  de  ce  mode  d'examen  microscopique,  on  constate  dans  l'atrophie 
simple  une  disparition  plus  ou  moins  complète  des  éléments  nerveux,  et  en  même 
temps,  une  atrophie  très  accusée  du  tissu  cellulaire  (voy.  fig.  21   et  22),  surtout 

<)  On  place  des  coupes  fines  du  nerf  dans  une  solution  de  chlorure  d'or  à  '/50  °/0, 
solution  à  laquelle  on  a  ajouté  une  goutte  d'acide  acétique  pour  trente  grammes  de  liquide. 
Suivant  le  conseil  de  M.  Gerlach,  les  pièces  séjournent  une  demi-journée  dans  cette  solu- 
tion, après  quoi  on  les  place  dans  de  l'eau  faiblement  acidulée  pour  enlever  l'excès  de 
chlorure.  Ces  préparations  peuvent  alors  être  conservées  dans  de  la  glycérine,  ou  dans  du 
vernis,  après  en  avoir  retiré  l'eau  au  moyen  de  l'alcool  (Leber). 
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Fig.  23.  dans  le  voisinage  des   vaisseaux,    oblitérés    en 

grand  nombre.  Cette  disparition  du  tissu  a  lieu 
par  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  Le  nombre 
des  cellules  grumeuses  qu'on  rencontre  est  assez 
limité,  et  dans  les  nerfs  anciennement  atrophiés, 
on  trouve  un  mombre  assez  considérable  de  cor- 
puscules amylacés.  Comme  il  a  déjà  été  dit,  la 
myéline  des  fibres  nerveuses  peut  se  conserver 
un  temps  assez  long;  finalement  elle  disparaît,  et 
des  traînées  de  gouttelettes  de  graisse  indiquent 
parfois  encore  l'ancien  emplacement  des  fibres 
qu'on  reconnaît  aussi  par  la  présence  de  filets 
extrêmement  ténus,  munis  ça  et  là  de  petits  ren- 
flements ,  et  qui  ne  sont  probablement  pas  autre 
chose  que  les  gaînes  restantes  des  filets  ner- 
veux. 
L'atrophie  simple  se  laisse  poursuivre  dans  des  cas  anciens,  à  travers  le  chiasma 
jusque  dans  les  tractus  du  nerf  optique.  Au  contraire,  du  côté  de  l'œil,  l'atrophie 
se  borne,  comme  dans  les  sections  pratiquées  par   M.  Rosow ')  sur  les  animaux, 

Fig.  24. 


')  S'Uzungabericht  der  le.  Alcade  mie  der  Wissenseh.  Bel.  40,  p.  431. 
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à  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  clés  cellules  ganglionnaires,  autrement  dit  à 
L'appareil  conducteur  de  la  rétine.  Inutile  de  dire  que  les  résultats  microscopiques 
varieront  très  sensiblement  suivant  l'époque  de  l'examen. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  cette  variété  d'atrophie,  c'est  qu'elle  porte, 
dans  la  majorité  des  cas,  à  la  fois  sur  le  tissu  nerveux  et  le  tissu  cellulaire 
(voy.fig.23C0). 

Au  point  de  vue  de  la  symptomalologie  nous  nous  bornerons  à  signaler  l'importance 
de  la  mensuration  exacte  de  l'acuité  centrale  et  périphérique  de  la  vision.  C'est 
surtout  l'exploration  de  la  sensibilité  dans  la  partie  périphérique  du  champ  visuel 
et  la  manière  dont  celle-ci  a  commencé  h  baisser,  qui  nous  fourniront  des  ren- 
seignements précieux  sur  l'étiologie  de  l'atrophie  simple. 

M.  Fôrster2)  a  institué,  à  cet  égard,  un  nouveau  mode  d'exploration  qui  a 
l'avantage  essentiel  de  donner  une  représentation  graphique  très-exacte  du  champ 
visuel,  et  de  rappeler  à  l'instant  même  la  disposition  anatomique)  de  l'appareil  con- 
ducteur de  la  rétine.  Avec  le  périmètre  ')  de  Fôkster  (voy.  fig.  24)  on  mesure  le 
champ  visuel  sur  une  demi-sphère,  et  on  note  son  étendue  par  degrés. 

Pendant  cet  examen  on  fait  fixer  le  malade  de  manière  que  le  point  central  de 
la  demi-sphère  ne  concorde  pas  avec  la  macula,  mais  bien  avec  le  punctum  ccecum, 
c'est-à-dire  avec  la  papille  du  nerf  optique.  Pour  justifier  cette  manière  de  pro- 
céder M.  Forsteu  donne  une  raison  très  pratique,  c'est  que  dans  la  représentation 
graphique  des  diverses  étendues  du  champ  visuel,  nous  aurons  pour  point  de  départ, 
comme  dans  les  examens  ophthalmoseopiques  et  microscopiques,  l'entrée  du  nerf 
optique. 

La  conformation  particulière  que  nous  montre  la  fig.  25  pour  l'œil  gauche,  et  la 
fig.  26  pour  l'œil  droit,  correspond  essentiellement  à  la  distribution  des  éléments 
nerveux,  ainsi  qu'à  l'entourage  de  l'œil  (dos  du  nez,  rebord  orbitaire  supérieur). 
Le  maximum  d'étendue  a  une  direction  diagonale,  allant  de  dedans  en  dehors  et 
de  haut  en  bas  pour  les  deux  yeux. 

Le  champ  visuel  binoculaire  est  représenté  fig.  27  ;  ici  les  deux  taches  de  Mariotte 
tombent  en  dehors  du  point  de  fixation  F.  Les  parties  des  deux  champs  visuels 
qui  concordent,  sont  indiquées  par  une  teinte  plus  foncée,  tandis  que  les  parties 

')  Coupe  à  travers  un  nerf  atrophié,  faite  à  une  distance  de  7mm  de  son  entrée  dans 
l'œil,  les  gaînes  externe  et  interne  ont  été  enlevées.  On  voit  près  de  n.  des  faisceaux 
nerveux  atrophiés.  A  l'aide  d'un  fort  grossissement,  on  ne  constate  que  quelques  rares 
fibres  nerveuses  remplies  de  gouttelettes  de  graisse.  La  masse  principale  est  composée  de 
tissu  cellulaire  qui  renferme  beaucoup  de  cellules  de  tissu  cellulaire  b.\  v.  section  d'un 
vaisseau  central. 

2)  Compte-rendu  du  Congrès  intern.  d'Ophthalm.  Session  de  1867,  mon  traité,  T.  vil, 
p.  427  et  la  thèse  in aug.  de  M.  Môser:  ..Dos  Perimeter  u.  seine  Anwendung  :  Breslau  in-8°, 
p.  33,  1869. 

3)  La  figure  24  représente  l'instrument  de  M.  Fôrster  et  n'a  guère  besoin  d'explica- 
tions. Le  curseur  d  porte  un  petit  carré  blanc  et  est  mis  en  mouvement  par  une  roue  munie 
d'une  manivelle  et  un  système  de  cordons  semblable  à  celui  que  nous  avions  employé  pour  le 
déplacement  des  boules  dans  notre  mensurateur  du  champ  visuel  (voy.  mon  traité  t.  II,  p.  226). 
Le  carré  d  qu'on  voit  sur  le  curseur  peut  être  remplacé  par  des  lettres  ainsi  que  par  de 
petites  pièces  coloriées,  si  le  périmètre  devait  servir  à  des  épreuves  chromométriques.  On 
pourrait  de  même  transformer  cet  appareil  en  photomètre,  en  substituant  au  carré  de 
papier  blanc  un  verre  dépoli  éclairé  par  une  petite  lampe  placée  derrière  le  verre,  dont 
l'intensité  pourrait  être  exactement  graduée.  Il  est  bien  entendu  que  cette  dernière  men- 
suration se  ferait  dans  l'obscurité.  Le  disque  a,  divisé  dans  chaque  moitié  en  180»,  est  muni 
d'un  indicateur  qui  court  parallèlement  à  la  demi-circonférence,  indique  exactement  sa 
position,  et  nous  fait  connaître  les  divers  méridiens  du  champ  visuel;  taudis  que  la  posi- 
tion du  curseur  notée  dans  les  différents  plans  qu'a  successivement  occupés  la  demi-circon- 
férence, nous  donne  les  cercles  de  latitude  et  l'étendue  par  degrés  du  champ  visuel. 
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claires  sont  vues  isolément  par  chaque  œil.    Nous  donnons  en  note  >)  la  manière 
dont  M.  Fôrster  s'exprime  sur  la  relation  qui  existe  entre  les  différents  points  du 

Fig.  25. 
Oeil  jgpaiielie. 


<)  „Sachant  que,  dans  les  apoplexies  centrales  suivies  d'hémiplégie,  un  seul  œil  n'est 
pas  frappé  de  cécité,  mais  que  les  deux  yeux  sont  atteints  daus  des  moitiés  correspon- 
dantes de  leurs  champs  visuels,  et  comme  les  mensurations  ont  démontré  que  les  limites 
de  ces  lacunes  sont  tracées  à  peu  près  perpendiculairement  à  travers  le  point  de  fixation  (dans 
la  fig-.  27  à  travers  la  ligne  sa),  nous  pouvons,  d'accord  avec  les  données  anatomiques  du 
chiasma  publiées  parHannover,  accepter  que  toute  la  partie  située  à  droite  de  la  verticale  s* 
dans  le  champ  visuel  appartient  au  traetus  options  gauche,  tout  ce  qui  est  situé  à  gauche 
de  m,  au  traduis  opticus  droit.  Dans  lès  portions  du  champ  visuel  commun  situées  à  gauche 
de  la  lig-ne  visuelle  (ainsi  que  dans  celles  situées  à  droite  de  cette  même  ligne),  il  faut 
distinguer  deux  portions:  f  °  une  plus  petite  qui,  pour  l'œil  droit, forme  la  moitié  interne  et  la 
moins  étendue  de  ce  champ  visuel  (dans  la  fig.  27,  elle  va  de  ss  à  gauche  jusqu'à  la  limite 
de  la  partie  la  plus  sombre).  Comme  ,  dans  les  apoplexies  siégeant  à  droite  (hémiplégies 
gauches),  cette  portion  est  abolie,  et  comme  dans  ces  circonstances,  le  traetus  options  droit 
souffre,  on  peut  conclure  qu'elle  appartient  au  faisceau  latéral  du  traetus  opticus  droit. 
Il  en  résulte  que  tout  ce  qui  se  trouve  dans  un  champ  visuel  monoculaire  en  dedans  du 
point  de  fixation,  autrement  dit  toute  la  portion  de  la  rétine  placée  en  dehors  de  la  macula 
est  fournie  par  le  faisceau  latéral  du  même  côte.  2°  Une  portion  plus  considérable,  com- 
prenant non-seulement  la  partie  sombre,  mais  aussi  la  partie  plus  claire ,  forme  la  plus 
grande  moitié  externe  du  champ  visuel  gauche.  Comme  elle  devient  aussi  insensible  dans 
une  apoplexie  droite,  elle  ne  peut  appartenir  qu'au  faisceau  croisé  du  traetus  opticus  droit: 
par  conséquent,  la  portion  du  champ  visuel  monoculaire  qui  est  située  en  dehors  du  point 
de  fixation,  en  d'autres  termes,  la  moitié  de  la  rétine  située  eu  dedans  de  la  macula,  est 
innervée  par  le  faisceau  croisé  du  côle!  apposé.  11  résulte  de  ce  qui  précède  que  du  champ 
visuel  commun  représenté  dans  la  ligure  27,  la  partie  sombre  n'appartient  qu'aux  deux  fais- 


Fig.  26. 
Oeil  droit. 
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cliamp  visuel  et  L'épanouissement  central  du  nerf  optique.  Il  est  certain  que  l'ex- 
ploration du  champ  visuel  peut,  dans  certains  cas,  fournir  des  renseignements  écolo- 
giques plus  précis  encore  que  l'examen  oplithalmoscopique.  Malheureusement,  ces 
renseignements  ne  sont  en  réalité  importants  qu'à  la  condition  qu'on  assiste  aux 
premiers  changements  qui  surviennent  dans  la  diminution  de  la  vision  périphérique, 
et  qu'on  peut  suivre  attentivement  la  marche  de  cette  décroissance. 

Naturellement  vers  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  le  champ  visuel  n'occupe  qu'une 
petite  étendue  plus  ou  moins  voisine  de  la  macula,  il  sera  d'autant  moins  permis  de 
tirer  de  ce  fait  une  conclusion,  que  cet  îlot  du  champ  visuel  n'occupe  pas  un  secteur 
quelconque,  mais  est  groupé  concentriquement  autour  de  la  tache  jaune. 

Un  autre  moyen  de  nous  renseigner  sur  le  point  de  départ  d'une  atrophie 
simple,  c'est  d'étudier  avec  soin  la  participation  ou  l'intégrité  des  autres  nerfs 
crâniens.  Il  paraît  qu'on  peut,  à  cet  égard,  établir  quelques  lois  de  probabilité. 

Ainsi,  lorsqu'un  nerf  optique  seul  s'atrophie  avec  intégrité  parfaite  du  champ 
visuel  de  l'autre  côté,  que  précédemment  ou  simultanément  un  nerf  moteur  du  même 
côté  a  été  paralysé,  que  l'odorat  a  souffert,  on  pourra  présumer  une  affection  de 
la  base  du  crâne  (méningite  basilaire,  gommes,  exostoses).  La  concordance  de  la 
surdité  avec  atrophie  du  nerf  du  même  côté  fera  penser  à  une  lésion  (par  compres- 
sion) des  couches  optiques,  etc.  Pourtant  notre  diagnostic  tout  en  s'aidant  d'une 
exploration  minutieuse  de  l'état  général,  ne  manquera  pas  d'être  incertain  dans 
nombre  de  cas  pour  ce  qui  regarde  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

La  fréquence  de  l'atrophie  simple,  par  suite  de  méningite  basilaire  chronique, 
d'exostoses  de  la  base  du  crâne,  mérite  d'être  signalée  ici.  Sans  contredit,  les  maladies 
qui  attaquent  l'encéphale  même  (maladies  du  système  vasculaire  avec  ramollissement, 
tumeurs  de  la  substance  propre  du  cerveau)  sont  bien  plus  souvent  suivies  de  dé- 
générescence grise  ou  de  névrite  optique. 

Nous  verrons  plus  tard,  à  l'occasion  de  la  névrite,  que  la  papille  du  nerf 
après  avoir  présenté  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  l'inflammation,  peut, 
au  bout  d'un  nombre  d'années  indéterminé,  affecter  ceux  de  l'atrophie  simple. 
11  ne  faudrait  donc  pas  être  surpris  de  rencontrer,  lors  de  l'autopsie,  avec  les 
traces  une  affection  cérébrale  essentiellement  propre  au  développement  de  la  név- 
rite, une  atrophie  simple,  si  toutefois  les  débuts  de  l'affection  cérébrale  remontent 
à  une  époque  assez  éloignée. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  on  trouve  des  tumeurs  cérébrales  et  on  est  étonné 
de  n'observer,  à  l'examen  microscopique,  ni  neuro-rétinite,  ni  névrite  ascendante.  La 
cécité  dans  ces  cas,  était  due  à  l'atrophie  simple.  Si,  en  pareille  circonstance,  la 
tumeur  avait  suivi  dans  son  développement  une  marche  fort  lente,  et  si  elle  était 
située  à  la  base  du  crâne,  le  résultat  de  l'examen  n'a  plus  lieu  de  surprendre,  car 
l'augmentation  de  la  pression  intrà-crânienne  a  bien  pu  ne  produire  qu'une  atrophie 
simple  par  compression  plus  ou  moins  directe  des  nerfs.  Mais  si ,  au  contraire ,  le 
développement  de  ces  tumeurs  est  considérable  et  rapide,  si  leur  siège  est  plus 
ou  moins  éloigné  de  la  base  du  crâne,  on  se  voit  alors  contraint  d'expliquer  l'absence 
de  la  névrite  par  des  anomalies  dans  l'embouchure  des  veines  de  l'orbite  (voyez  l'ar- 
ticle consacré  à  la  névrite)  ou  d'avoir  recours  au  raisonnement  théorique  de  M.  de 

ceaux  latéraux,  qui  de  leur  côté  ne  contribuent  en  rien  à  compléter  la  totalité  du  champ 
visuel,  et  que  ce  complément  est  exclusivement  donné  par  les  faisceaux  croisés.  On  peut, 
en  outre,  conclure  encore,  qu'un  objet  perçu  des  deux  yeux  à  la  fois,  qui  se  trouverait  alors 
situé  dans  la  partie  sombre  du  champ  visuel,  fait  parvenir  au  cerveau  ses  impressions  per- 
çues par  les  deux  yeux  à  travers  les  mêmes  trac  tus." 
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Graefe  i)  „.Te  pense,  dit-il,  que  si  une  interruption  dans  la  conductibilité  nerveuse 
s'effectue  soit  dans  les  centres  nerveux,  soit  à  la  base  du  crâne,  soit  dans  l'orbite,  à 
une  époque  où  il  n'a  existé  ni  exagération  de  pression  intrà-crânienne  (ou  orbitaire) 
ni  prédisposition  à  nne  névrite  descendante,  je  pense  que,  dans  ces  circonstances, 
il  se  développera  d'abord  une  dégénérescence  atrophique  qui  n'est  en  quelque  sorte 
que  la  conséquence  anatomique  de  la  séparation  du  nerf  d'avec  son  centre.  Une  fois 
que  cette  dégénérescence  atrophique  s'est  produite,  les  causes  qui,  ultérieurement, 
pouvaient  déterminer  la  production  de  la  névrite  descendante  ou  la  stase  papillaire, 
ne  trouvent  plus  un  terrain  propice  à  leur  développement,  et  cela  à  cause  de  la 
disparition  du  tissu  et  d'une  partie  de  l'appareil  circulatoire.  Mais  si,  au  contraire,  ces 
causes  prédisposantes  surgissent  à  un  moment  où  cette  interruption  dans  la  con- 
ductibilité ne  s'était  pas  encore  complétée,  et  où  les  états  consécutifs  (l'atrophie 
blanche)  n'étaient  pas  encore  survenus,  alors  la  névrite  rencontre  des  conditions 
propices  à  son  développement." 

A  l'appui  de  cette  théorie,  nous  pouvons  dire  que  nous  n'avons  pas  rencontré,  soit 
dans  la  littérature,  soit  dans  notre  pratique,  un  seul  cas  dans  lequel  un  nerf  optique 
montrant  les  signes  de  l'atrophie  blanche  ait,  par  suite  de  conditions  intrà-cràniennes 
favorables,  accusé  plus  tard  les  caractères  de  la  névrite. 

Disons  en  terminant  que  c'est  presque  exclusivement  dans  les  cas  d'atrophie 
simple  du  nerf,  que  peut  se  présenter  ce  fait  singulier  que  la  perte  de  la  vue  est 
presque  l'unique  symptôme  morbide  que  le  malade  accuse. 


C.  DEGENERESCENCE  GRISE.   ATROPHIE  GRISE  DU  NERF  OPTIQUE. 

Depuis  longtemps  on  savait  que  les  maladies  de  la  moelle,  classées  sous  le  nom 
générique  de  tabès  dorsalis  s'accompagnaient  souvent  d'une  amaurose,  résultant 
d'une  atrophie  des  nerfs  optiques.  Plus  tard,  après  avoir  étudié  avec  plus  de  soin  les 
divers  états  morbides  compris  sous  le  nom  d'ataxie,  on  fut  frappé  de  la  concordance 
d'aspect  des  nerfs  optiques  atrophiés,  avec  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  ou 
avec  la  dégénérescence  grise  de  l'encéphale.  C'est  alors  seulement,  qu'on  com- 
mença à  parler  de  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques,  et  qu'on  fut  porté  à 
rattacher  à  une  extension  directe  de  la  maladie  de  la  moelle,  celle  de  l'appareil 
sensoriel  de  la  vue. 

Ce  u'est  que  tout  récemment  que  des  observations  cliniques  recueillies  en  assez 
grand  nombre,  ont  démontré  que  la  dégénérescence  grise  pouvait  débuter  isolé- 
ment par  les  nerfs  optiques,  de  même  qu'elle  pouvait  apparaître  simultanément  avec 
des  foyers  de  dégénérescence  grise  dans  l'encéphale ,  sans  qu'il  existât  la  moindre 
connexion  entre  ces  divers  foyers.  Notre  propre  expérience  nous  a  montré  que  la 
dégénérescence  grise  peut  éclater  dans  l'un  ou  les  deux  nerfs  optiques  à  la  fois, 
sans  qu'il  se  présente  aucun  symptôme,  qui  nous  autorise  à  admettre  que  les  centres 
nerveux  et  principalement  la  moelle,  soient  déjà  devenus  le  siège  d'une  semblable 
dégénérescence.  Souvent  ce  n'est  qu'après  des  années  que  la  maladie  fait  irrnption 
dans  les  centres  nerveux. 

')  Archiv  fur  Ophtalmologie  ;  Bd.  XII,  A.  2,  p.  127. 
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Il  est  connu  que  la  dégénérescence  grise,  lorsqu'elle  apparaît  dans  les  centres 
nerveux,  a  une  tendance  toute  particulière  à  se  montrer  par  foyers,  qui  n'ont  entre 
eux  aucune  connexion  directe.  Le  même  fait  s'observe  pour  l'appareil  conducteur 
de  l'impression  lumineuse;  ici  aussi,  la  dégénérescence  se  caractérise  par  un 
tacheté  particulier  qu'elle  communique  aux  nerfs  optiques  et  à  leurs  expansions 
centrales. 

Comme  cela  s'observe  pour  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  la  maladie 
débute  manifestement  près  des  enveloppes,  et  n'atteint  qu'en  dernier  lieu  les  fibres 
placées  près  de  l'axe  du  nerf.  Sans  contredit,  cette  maladie  affecte  également  poul- 
ies nerfs  optiques  une  marche  essentiellement  centripète.  Pourtant  ce  serait  une 
erreur  de  croire  que  sa  marche  est  constamment  progressive  ;  on  a  observé  des  cas 
fort  anciens  où  la  dégénérescense  se  laissait  à  peine  poursuivre  au  delà  du  chiasma, 
d'autres  où  il  existait  une   ancienne  dégénérescence  grise   du   tronc  des  nerfs,  en 

Y\„.  gg  ieçk  (*u  chiasma,  qui 

ç^yjL       ,,  concordait    avec    un 

foyer  récent  de  dé- 
générescence grise 
dans  les  bandelettes 
optiques ,  le  corps 
strié,  etc. 

On  aurait  pu  croire 
f§Sg  que    les    recherches 

anatomiques  sur  la 
dégénérescence  grise 
des  nerfs  optiques, 
auraient  fourni  des 
renseignements  pré- 
cieux, sur  des  alté- 
rations analogues, qui 
s'effectuent  dans  un 
tissu  aussi  complexe 
que  celui  de  la  moelle. 
Malheureusement,  pour  le  moment,  les  rôles  sont  encore  intervertis,  et  ne 
s'étant  occupés  que  tout  récemment  de  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  op- 
tiques, on  s'efforce  de  confirmer  dans  ces  recherches  ce  que  l'examen  anatomo- 
pathologique  de  la  moelle  a  déjà  fait  connaître.  M.  Leber  ')  nous  a,  dans  ces 
derniers  temps,  donné  un  travail  très-précieux  sur  la  maladie  qui  nous  occupe, 
et  nous  ferons  à  ce  travail  de  larges  emprunts  pour  la  description  auatomique 
suivante. 

Anatomie  pathologique.  Dans  les  recherches  sur  la  dégénérescence  grise,  on  a 
recours  au  réactif  chimique,  le  chlorure  d'or,  dont  l'emploi  a  été  exposé  précédem- 
ment (p.  67).  Mais  à  part  cela,  on  se  sert  aussi  avantageusement  de  la  colora- 
tion des  coupes  au  moyen  du  carmin.  Celui-ci  ne  colore  pas  la  moelle  des  fibres 
nerveuses  normales,  tandis  que  les  faisceaux  nerveux  dégénérés  prennent  une 
couleur  de  carmin  très  accentuée. 

A  l'inspection  directe,  les  nerfs  optiques  qui  sont  le  siège  d'une  dégénérescence 
grise  ont,  suivant  l'époque  de  la  maladie,  diminué  plus  ou  moins  sensiblement  de 
volume  et  la  substance  propre  du  nerf  montre  une  teinte  grisâtre  plus  ou  moins 


')  Archiv  filr  Opluhalmologie ;  Bd.  XIV,  A.  '2,  p.  177. 


—   75 


accusée.  Cette  teinte  est  irrégulièrement  répandue  par  foyers  le  long  des  nerfs 
optiques,  et  elle  se  montre  plus  intense  dans  les  parties  du  nerf  qui  avoisinent  la 
gaine  interne. 

Sur  une  coupe  traitée  par  du  chlorure  d'or  (fig.  28  t1))  ou  avec  du  carmin ,  on 
voit  que  c'est  essentiellement  vers  la  périphérie,  que  les  fibres  nerveuses  se  sont 
transformées  en  tissu  cellulaire.  Les  fibres  qui  avoisinent  les  vaisseaux  centraux 
se  trouvent,  dans  des  cas  récents,  complètement  conservées,  et  ne  montrent  entre 
elles  que  de  petites  lacunes  résultant  de  l'amincissement  d'un  certain  nombre  de 
fibres. 

Habituellement  les  faisceaux  du  tissu  cellulaire  qui  courent  entre  les  fibres 
nerveuses,  s'élargissent  à  mesure  que  ces  dernières  diminuent  d'épaisseur  (comp. 
fig.  29  et  fig.  9  p.  53C0). 

Suivant  les  divers  cas,  l'atrophie  des  éléments  nerveux  ne  marche  pas  d'une  façon 
régulière  de  la  circonférence  vers  l'axe.  A  part  le  tacheté  dont  nous  avons  déjà  parlé, 


Fig.  29. 


Fi  g.  30. 


Fiff.  31. 
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il  peut  se  faire  que  ,  sur  un  côté  du  nerf,  la  dégénérescence  se  développe  bien  davan- 
tage, ce  qui  nous  explique  aussi  les  variations  que  montre  le  rétrécissement  irré- 
gulièrement concentrique  du  champ  visuel. 

Lorsqu'on  pratique  des  coupes  longitudinales  qui  font  voir  les  fibrilles  du  tissu 
cellulaire  placées  perpendiculairement  aux  fibres  nerveuses  (fig.  30  (y,y),  on  reconnaît 
facilement  que  ces  fibrilles  ressortent  avec  bien  plus  de  netteté,  qu'elles  ont  augmenté 
en  nombre  et  en  épaisseur,  de  manière  à  rétrécir  les  mailles  qu'elles  circonscrivaient. 


i)  Les  fig.  28,  29,  30  et  31  ont  été  empruntées  au  travail  de  M.  Lerer  ;  la  coupe  fig.  28 
a  été  faite  prés  de  l'entrée  de  la  veine  centrale  dans  le  tronc  nerveux,  et  a  été  traitée  par 
du  chlorure  d'or.  Les  parties  normales  ressortent  avec  beaucoup  de  précision  par  leur 
teinte  foncée  (rendue  ici  eu  noir  au  lieu  de  violet  foncé  j,  tandis  que  les  faisceaux  atrophiés 
ont  une  teinte  grisâtre. 

2)  La  fig.  29  représente  une  coupe  partielle  d'un  nerf  affecté  de  dégénérescence  grise. 
Les  faisceaux  de  tissu  cellulaire  sont  irrégulièrement  épaissis,  ont  pris  une  direction  plus 
curviligne  et  leurs  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang;  on  reconnaît  de  nombreux  noyaux  dans 

le  tissu  indistinctement  grenu  (à  un  grain;  des  faisceaux  nerveux.   I  grossissement  —  -  1 

3j  La  fig.  30  représente  une  section  longitudinale  du  nerf  dont  la  coupe  est  donnée 

fig.  28  I  préparation   au  vernis  grossissement    -.-)•«   faisceau  nerveux   atrophié,  avec 

réseau  de  tissu  cellulaire  très  fin  et  assez  serré,  à  fibrilles  indistinctement  longitudinales 
et  assez  riches  eu  noyaux;  b  faisceau  de  tissu  cellulaire  avec  vaisseaux  contenant  du  sang. 
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Entre  ces  fibrilles,  on  rencontre  un  nombre  bien  plus  considérable  de  petits  noyaux 
appartenant  aux  cellules  du  tissu  cellulaire  sus-décrit  (fig.  10  /?),  le  nombre  des 
cellules  elles-mêmes  a  sensiblement  augmenté. 

A  part  cela,  la  presque  totalité  d'un  faisceau  atrophié  du  nerf,  se  trouve  composée 
de  fibres  longitudinales  extrêmement  ténues,  munies  çà  et  là  de  fines  varicosités  et 
qui  sont  les  vestiges  des  fibres  nerveuses (voy. fig.  31  (')).  Nous  en  trouvons  la  preuve 
dans  l'examen  des  faisceaux  nerveux  à  moitié  atrophiés  et  où  l'on  rencontre  la  tran- 
sition des  fibres  nerveuses  aux  fibrilles  tout  à  l'ait  semblables  à  celle  du  tissu  cellulaire 
longitudinal,  fibrilles  qui  ne  sont  très  probablement  pas  autre  chose  que  la  gaine 
des  fibres  qui  ont  été  dépouillées  de  leur  myéline  et  qui  ont  perdu  leur  cylindre- 
axe. 

Ces  fibrilles  sont  entremêlées  de  fibres  nerveuses  amincies  et  variqueuses,  et  de 
filets  garnis  de  petits  grains  luisants,  qui  montrent  sur  leur  trajet  de  nombreuses 
inflexions.  La  transition  entre  les  fibres  nerveuses  variqueuses,  les  fibres  longitudi- 
nales très  minces  et  ces  fibrilles  incurvées  disposées  en  chapelet,  ne  paraît  pas 
douteuse. 

Nous  assistons  donc  à  la  transformation  successive  de  la  fibre  nerveuse  en 
fibrille  semblable  comme  aspect  à  celle  du  tissu  cellulaire ,  transformation  qui  con- 
corde avec  un  accroissement  en  niasse  de  la  neuroglie.  A  mesure  que  cette  trans- 
formation s'opère ,  les  éléments  cellulaires  situés  entre  les  faisceaux  et  le  long  de 
la  gaine  interne  ont  considérablement  augmenté  de  nombre;  une  partie  des  cel- 
lules a  changé  de  forme  en  devenant  plus  rondes,  et  en  montrant  un  noyau  plus 
luisant,  autrement  dit,  elles  ont  pris  davantage  les  caractères  d'une  cellule  lym- 
phoïde. 

A  part  ces  altérations,  on  rencontre  un  nombre  très  considérable  de  cellules 
grumeuses,  rondes  et  fusiformes  (et  parfois  des  corpuscules  amylacés)  qui  entourent 
de  préférence  les  fins  vaisseaux.  Ainsi  une  couche  complète  de  ces  cellules  peut 
envelopper  un  vaisseau,  et  cette  couche  être  encore  délimitée  en  dehors  par  une 
membrane  très  fine  de  façon  que  le  vaisseau  court  en  quelque  sorte  dans  une  gaine 
de  cellules  grumeuses  et  rappelle  les  changements  morbides  analogues,  observés 
par  quelques  auteurs  pour  les  fins  vaisseaux  du  cerveau.  (Robin,  His,  etc). 

Si  l'on  résume  les  altérations  essentielles  qu'on  rencontre  dans  la  dégénérescence 
grise,  elles  consistent:  dans  une  augmentation  sensible  de  tissu  cellulaire,  et  surtout  de 
ses  éléments  cellulaires,  et  dans  l'apparition  considérable  de  cellules  grumeuses.  (Leber). 

11  serait  faux  d'admettre  que  l'augmentation  du  tissu  cellulaire  aille  au  delà 
d'une  simple  substitution  du  tissu  nerveux ,  et  de  croire  que  ce  dernier  dispa- 
raîtrait par  suite  de  la  compression  que  l'accroissement  en  masse  du  tissu  cellulaire 
exercerait  sur  lui.  Au  contraire,  la  neuroglie  a  si  peu  gagné  en  épaisseur,  que  dans 
les  premiers  temps  notre  maître  Virchow  ne  parlait  que  d'un  simple  état  œdémateux 
de  ce  tissu  et  ne  prononçait  même  pas  le  nom  de  prolifération. 

L'apparition  de  nombreuses  cellules  grumeuses  qui  ne  sont  peut  être  en  partie 
que  des  produits  régressifs,  ne  nous  autorise  pas  non  plus  suffisamment  à  classer 
cette  maladie  dans  le  groupe  des  névrites  chroniques.  Il  faut  la  regarder  comme 
une  dégénérescence  sui  generis  dont  on  trouve  l'analogue  dans  les  centres  nerveux, 
principalement  dans  la  moelle. 

')  La  fig.  31  représente  une  coupe  longitudinale  du  nerf  I  préparation  avec  glycérine 

grossissement  — —  I  dont  la  coupe  transversale  est  donnée  fig.  28.    a  fibres  nerveuses 

atrophiées,  isolées,  très  fines,  montrant  de  faibles  varicosités;  b  fibres  semblables  sans 
varicosités;  c  fibres  nerveuses  un  peu  plus  fortes  renfermant  en  partie  encore  de  la  moelle; 
d  fibres  nerveuses  normales;  e  cellules  grumeuses;  f  petites  cellules  rondes  (Rundzellen). 
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Rappelons  encore  quelques  différences  anatomiques  entre  la  dégénérescence 
grise  des  nerfs  optiques  et  celle  de  la  moelle.  Abstraction  faite  de  la  gaîne  de 
cellules  grumeuses  qui  entoure  ça  et  là  les  fins  vaisseaux,  le  système  vasculaire  du 
nerf  optique  reste  assez  intègre.  On  ne  rencontre  pas,  comme  cela  a  lieu  pour  la 
moelle,  des  dilatations  considérables  des  vaisseaux,  l'épaississement  considérable  de 
la  membrane  adventice,  et  la  sclérose  des  parois  vasculaires.  Un  autre  caractère 
différentiel  c'est  que  dans  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques,  les  gaînes 
du  nerf  ne  se  montrent  nullement  altérées,  tandis  qu'il  est  assez  rare  de  voir  une 
dégénérescence  des  cordons  postérieurs  quelque  peu  avancée,  sans  rencontrer 
dans  les  enveloppes  des  changements  de  couleur,  d'épaisseur,  de  vascularisation, 
autrement  dit,  les  signes  d'une  pachy  méningite  chronique.  Evidemment  pour  les 
nerfs  optiques,  les  caractères  d'une  inflammation  s'effacent  encore  davantage  dans 
la  dégénérescence  grise  que  cela  n'a  lieu  pour  les  cordons  postérieurs  de  la 
moelle. 

Les  caractères  cliniques  se  révèlent  surtout  par  l'aspect  particulier  de  la  papille  et 
par  le.  rétrécissement  par  secteurs  du  champ  visuel. 

Un  signe  essentiel  que  nous  avons  revendiqué  pour  l'image  ophthalmoscopique 
de  la  dégénérescence  grise,  c'est  l'absence  plus  ou  moins  complète  d'une  excavation 
atrophique  •).  Du  reste,  il  est  facile  de  comprendre  que  l'excavation  tend  bien 
moins  à  se  développer,  lorsqu'il  y  a  substitution  de  tissu  cellulaire,  que  lorsque, 
comme  dans  l'atrophie  simple,  le  tissu  nerveux  disparaît  purement  et  simplement. 

Dans  la  dégénérescence  grise  du  nerf,  les  débuts  de  la  maladie  se  révèlent  par  un 
simple  changement  de  couleur,  la  papille  ne  s'affaisse  pas,  elle  pâlit  et,  comme  le 
montre  l'examen  à  l'image  droite  avec  les  plaques  de  Helmholtz,  elle  prend  en 
pâlissant  une  teinte  bleuâtre  plus  ou  moins  accusée. 

Avec  ce  changement  de  couleur  coïncide  un  changement  de  transparence  du 
tissu  de  la  papille;  il  devient  impossible  de  poursuivre  les  vaisseaux  centraux 
jusqu'à  une  certaine  profondeur;  ils  paraissent  comme  appliqués  sur  le  tissu  blanc- 
bleuâtre  de  la  papille,  et  l'anneau  sclérotical  blanchâtre  tranche  davantage  avec  le 
tissu  opaque  de  la  section  nerveuse. 

Ici  le  changement  de  couleur  tient  moins  que  dans  la  forme  d'atrophie  précédem- 
ment décrite,  à  une  disparition  des  capillaires,  qu'au  fait  que  les  fins  vaisseaux  qui 
donnent  à  la  section  nerveuse  la  couleur  rose,  sont  masqués  par  le  tissu  cellulaire 
opaque,  tissu  qui,  en  les  soustrayant  au  regard,  communique  en  même  temps  à  la 
papille  une  teinte  bleuâtre  plus  ou  moins  franche. 

Il  va  sans  dire  que  la  configuration  primitive  de  la  papille,  la  préexistence  d'une 
excavation  physiologique  étendue  et  profonde,  influera  très  sensiblement  sur  l'aspect 
de  la  coupe  du  nerf  dans  un  cas  de  dégénérescence  grise.  Nous  ne  croyons  pour- 
tant pas  trop  nous  hasarder  en  disant  que  dans  les  cas  où  la  papille  ne  montrait 
pas  avant  la  maladie  d'anomalies  physiologiques  très  accusées,  les  changements 
d'aspect  qu'impriment  à  la  section  nerveuse  la  dégénérescence  grise,  sont  assez 
caractéristiques  pour  qu'on  puisse,  à  l'inspection  ophthalmoscopique  seule,  poser  le 
diagnostic  d'une  ataxie. 

»)  Au  congrès  de  1868  (voy.  Ktin.  Mimatsbl.;  t.  VI,  p.  312),  j'ai  insisté  sur  la  rareté  de 
l'excavation  pur  affaissement  dans  les  cas  d'ataxie.  M.  Lebeh  a  cru  devoir  s'opposer  à  ma 
manière  de  voir;  mais  voyons  comment  il  se  prononce  à  l'occasion  des  trois  cas  de  dégé- 
nérescence grise  qu'il  a  examinés  et  décrits  avec  tant  de  soin.  Dans  le  premier  cas,  „la  surface 
de  la  papille  est  faiblement  (flach)  excavée'1.  Le  second  cas  ne  montre  „qu'une  faible 
excavation  centrale  de  la  papille,  le  bord  de  celle-ci  qui,  surtout  en  dedans,  est  encore 
assez  large,  se  trouve  dans  le  niveau  de  la  rétine  et  ne  présente  pas  la  faible  proéminence 
normale".  Enfin  dans  le  troisième  cas,  „le  niveau  des  deux  papilles  ne  s'écarte  en  rien  de 
l'état  normal". 
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Le  rétrécissement  du  champ  visuel  s'opère  par  secteurs,  mais  il  est  impossible  de 
tracer  une  marche  régulière  à  ces  sortes  de  rétrécissement.  Du  reste,  l'apparition 
par  tacheté  de  la  dégénérescence  grise,  explique  aussi  l'irrégularité  dans  la  suppres- 
sion progressive  des  divers  secteurs  du  champ  visuel. 

On  sait  que  la  dégénérescence  grise  affecte  dans  les  nerfs  optiques  une  marche 
essentiellement  centripète.  S'il  pouvait  exister  quelque  doute  à  cet  égard,  ce  doute 
disparaîtrait  par  l'observation  clinique  qu'on  a  assez  souvent  occasion  de  faire,  à 
savoir  que  la  dégénérescence  grise  peut  exclusivement  se  localiser  sur  un  nerf 
optique,  avec  intégrité  parfaite  du  champ  visuel  de  l'autre  œil  '). 

Il  a  été  déjà  question  de  ce  fait  singulier  que  la  dégénérescence  grise  peut 
débuter  dans  les  nerfs  optiques,  tandis  que  les  symptômes  du  côté  des  centres 
nerveux  (ataxie  locomotrice ,  démence  avec  paralysie  et  paralysie  progressive)  ne  se 
déclareraient  qu'après  un  laps  de  temps  assez  long.  A  ce  sujet,  nous  rappelons 
l'analogie  qui  existe  entre  l'apparition  des  troubles  qui  dépendent  du  nerf  optique 
et  ceux  des  nerfs  moteurs  de  l'œil.  Pourtant  les  paralysies  musculaires  qui  pré- 
cèdent de  plusieurs  années  l'ataxie  sont  souvent  assez  fugaces,  tandis  qu'il  serait 
impossible  de  dire  la  même  chose  pour  les  troubles  fonctionnels  du  nerf  optique. 

Ordinairement  le  diagnostic  de  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  optiques  est 
facilité  par  la  concordance  des  symptômes  qui  se  rapportent  à  une  altération 
analogue  dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Il  est  relativement  rare  que  des 
douleurs  fulgurantes,  des  hypéresthésies  et  des  anesthésies  cutanées  le  long  des 
membres  inférieurs,  ne  soient  pas  signalées  concurremment  avec  l'affaiblissement 
de  la  vue,  et  que  la  démarche  n'ait  pas  déjà  acquis  une  incertitude  qui  ne  relève 
ni  de  l'abaissement  de  la  vision  centrale,  ni  de  la  réduction  de  la  vision  périphérique. 

Si  nous  ajoutons  à  cela  que  les  symptômes  décrits  pour  l'atrophie  simple,  en 
particulier  la  céphalalgie,  n'est  accusée  ni  directement  ni  après  percussion  de  la  tête, 
que  les  vertiges  et  tout  autre  symptôme  congestif  font  défaut,  il  ne  sera  habituelle- 
ment pas  difficile  de  poser  un  diagnostic  que  la  manifestation  de  troubles  dans  la 
santé  générale  ne  tardera  pas  à  confirmer. 

Le  caractère  de  ce  traité,  ne  nous  permet  ni  d'entrer  dans  plus  de  détails  de 
l'étude  clinique  de  cette  affection,  ni  d'insister  sur  les  différents  conseils  thérapeuti- 
ques donnés.  Pourtant  nous  ne  voulons  pas  passer  sous  silence  un  fait  observé  par 
Turk,  c'est  que  la  compression  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  cervicales 
et  dorsales,  peut  provoquer  une  aggravation  momentanée  dans  les  troubles  visuels. 
C'est  ici  le  moment  de  signaler  aussi  le  fait  observé  par  M.  Bénédict  -),  d'une 
amélioration  sensible  de  la  vue  et  de  l'ouïe  après  application  des  courants  continus  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  en  les  faisant  remonter  de  bas  en  haut.  On  se 
rappelle  les  bons  résultats  que  nos  confrères  anglais  (Hart)  veulent  avoir  obtenus 
par  l'emploi  continu  de  la  glace  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

<)  Nous  connaissons  quelques  cas  rares  où  la  maladie  est  restée  ainsi  localisée  sur  un 
côté  pendant  plusieurs  années,  tandis  que  l'état  général  du  sujet,  n'autorisait  nullement  à 
admettre  que  la,  dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  se  fut  arrêtée 
dans  sa  marche  progressive. 

a)  Electrotherapie  ;  Wien  1868,  p.  255. 
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D.  NEURITE  ET  NEURO-RETINITE. 

Les  altérations  du  nerf  optique  que  nous  allons  décrire  rentrent  franchement 
dans  le  domaine  des  troubles  nutritifs  qui  méritent  le  nom  d'inflammatoires.  Il  ne 
viendra  à  l'idée  d'aucun  auteur  sérieux  de  contester  à  de  Graefe  le  grand 
mérite  d'avoir,  le  premier,  dès  1S60,  appelé  l'attention  sur  la  coïncidence  de  ces 
troubles  inflammatoires  avec  des  maladies  intrà-crâniennes  •). 

Avant  d'en  commencer  la  description,  il  est  important  d'insister  tout  d'abord 
sur  un  point  capital,  à  savoir:  que  les  changements  trophiques  dont  il  s'agit 
peuvent  se  développer  dans  l'appareil  conducteur  de  l'impression  lumineuse, 
lorsque  des  affections  morbides  (de  nature  inflammatoire  ou  non  inflammatoire) 
ont  envahi  les  régions  les  plus  diverses  du  cerveau,  et  cela  même  quand  la  région 
atteinte  n'a  aucun  rapport  soit  avec  l'expansion,  soit  avec  les  voies  fonctionnelles 
du  nerf  optique. 

Ce  fait  important  qui  consiste  en  ce  qu'une  inflammation  du  nerf  optique 
puisse  concorder  avec  une  maladie  de  l'encéphale  localisée  dans  une  région  qui 
n'a  aucune  connexion  avec  l'épanouissement  central  du  nerf,  avait  bien  déjà  frappé 
l'esprit  des  observateurs,  mais  on  avait  cru  pouvoir  l'expliquer  par  des  troubles 
circulatoires  dont  l'influence  se  ferait  sentir  sur  le  nerf  optique. 

Divers  faits  devaient  cependant  venir  ébranler  cette  interprétation  parfaite- 
ment exacte,  du  reste,  pour  un  nombre  restreint  de  cas.  Le  point  capital  qui 
éveilla  les  doutes,  fut  l 'inconstance  dans  l'apparition  des  symptômes  inflammatoires 
du  nerf,  dans  des  cas  où  la  réduction  de  l'espace  intrà-eninien  se  présentait  avec 
des  circonstances  tellement  semblables,  qu'on  était  autorisé  à  prévoir  les  mêmes 
troubles  circulatoires  dans  le  nerf  optique,  tandis  qu'ils  ne  se  manifestaient  pas 
en  réalité. 

Ceux  qui  voulaient  soutenir  la  théorie  de  la  neurite  par  troubles  circulatoires, 
pouvaient  opposer  à  ce  dernier  fait  clinique  trois  tins  de  non-recevoir.  En  premier 
lieu,  bon  nombre  d'atrophies  du  neri  optique  sont  la  conséquence  d'une  inflam- 
mation du  nerf  qui,  pendant  la  période  aiguë,  n'a  produit  que  peu  ou  point  de 
troubles  de  la  vue,  et  qui,  pour  cette  raison,  n'a  souvent  pas  donné  lieu  à  un 
examen  opthalmoscopique.  Si  finalement  on  trouve  une  atrophie  simple  du  nerf 
en  même  temps  qu'une  affection  du  cerveau,  une  tumeur  par  exemple,  on  aurait 
tort  alors,  par  cela  seul  qu'à  l'époque  du  dernier  examen  tout  signe  de  neurite  a 
disparu,  d'admettre  que  cette  neurite  n'ait  pas  existé  auparavant. 

En  second  lieu,  on  peut  soutenir  que  l'inconstance  dans  l'apparition  d'une 
névrite  tient  à  la  durée  variable  du  temps  que  la  réduction  de  l'espace  intrà- 
crânien  a  mis  à  s'effectuer. 

Comme  ce  sont,  pour  la  plupart,  des  tumeurs  à  marche  essentiellement 
rapide,  des  sarcomes  par  exemple,  qui  déterminent  l'apparition  de  la  névrite,  ce 
raisonnement  ne  manque  pas  d'être  fondé  en  apparence.  Mais  le  fait  qui  lui  enlève 
de  sa  valeur,  c'est  qu'on  voit  une  neuro-rétinite ,  développée  pendant  l'évolution 
d'une  tumeur  à  marche  rapide,  rétrograder  et  même  disparaître  complètement  juste 
au  moment  où,  par  l'accroissement  de  la  tumeur,  les  troubles  circulatoires  paraissent 
devoir  atteindre  leur  plus  haut  point. 

*)  Voy.  :  Archiv  fier  Oplithalm.;  Bd.  VII,  2,  p.  58,  1860.  „De  la  coïncidence  des  inflam- 
mations du  nerf  optique  avec  les  maladies  du  cerveau". 
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En  troisième  lieu,  on  peut  expliquer  l'inconstance  de  l'apparition  de  la  névrite 
par  des  variantes  dans  l'abouchement  des  veines  de  l'orbite,  la  veine  ophthalmique 
et  la  veine  centrale  de  la  rétine  en  particulier,  avec  le  sinus  caverneux  et  les 
veines  de  la  face  i).  Quoiqu'il  en  soit  de  ces  variantes,  tant  que  leur  fréquence 
relative  ne  sera  pas  mieux  connue,  le  fait  de  leur  existence  possible  servira 
d'argument  sérieux  à  ceux  qui  veulent  toujours  rattacher  le  développement  de  la 
névrite  à  des  troubles  circulatoires  intrà-crâniens.  D'un  autre  côté,  elles  nous 
expliqueront  aussi  pourquoi,  dans  quelques  cas  de  tumeurs  du  cerveau  avec  une 
exagération  des  plus  considérables  de  la  pression  intrà-crânienne,  la  cécité  survient 
par  simple  atrophie  et  non  par  étranglement  de  la  papille. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  -),  peu  satisfaits  de  la  théorie  qui  invoque  les 
troubles  circulatoires,  se  sont  efforcés  de  généraliser  un  fait  observé  dans  un 
nombre  limité  de  cas,  et  qui  consisterait  à  regarder  toute  neuro-rétinite  comme 
consécutive  à  une  névrite  descendante. 

A  ceux  qui  leur  opposaient  qu'à  l'autopsie,  les  nerfs  étaient  complètement 
sains,  ilsrépondaient  que  les  lésions  de  lanévrite  descendante  échappaient  totalement 
à  l'inspection  macroscopique  et  pouvaient  parfois  même  se  dérober  à  nn  examen 
microscopique  attentif.  A  cet  égard,  il  est  nécessaire  de  remarquer  que  dans  les  cas 
non-douteux  de  développement  par  migration,  la  névrite  affecte,  même  à  l'examen 
ophthalmoscopique,  un  caractère  qui  lui  est  particulier,  à  savoir,  qu'elle  se  limite 
bien  moins  au  voisinage  de  la  papille,  tandis  qu'elle  envahit  la  rétine  et  affecte  de 
préférence  ses  couches  moyennes  et  internes. 

Mais,  à  part  cela,  comment  invoquer  cette  migration  dans  des  cas  de  tumeurs 
peu  volumineuses  et  occupant  des  régions  tout-à-fait  éloignées  de  l'expansion  intrà- 
crânienne  des  nerfs  optiques,  alors  que,  entre  le  foyer  morbide  et  l'origine  des 
nerfs,  toute  trace  d'inflammation  fait  défaut.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  véritable 
migration,  il  s'agissait  constamment,  soit  d'une  méningite  basilaire  primitive,  soit 
de  méningites  accompagnant  d'autres  états  morbides  du  cerveau  (tumeurs, 
entozoaires). 

i)  Suivant  des  travaux  tout  récents  de  M.  Sesehann  (Archiv  de  MM.  Reichert  et  du 
Bois-Éevmokt,  1869,  H.  2)  faits  sous  la  direction  du  prof.  Luschka,  il  résulterait  qu'une  petite 
partie  seulement  du  sang  veineux  de  l'orbite  s'écoulerait  par  le  sinus  caverneux,  tandis  que 
la  majeure  partie  se  déverserait  dans  les  veines  de  la  face.  Le  diamètre  de  toutes  ces  em- 
bouchures dans  la  veine  faciale  est  bien  plus  considérable  que  celui  des  veines  qui  débou- 
chent dans  le  sinus  caverneux.  (Comme  le  font  très-judicieusement  observer  MM.  Henke  et 
Zehendeu  {Klln.  Monatsb.,  1S69,  p.  218),  on  peut  facilement  ici  commettre  une  erreur,  attendu 
que  sur  des  préparations  injectées,  les  veines  libres  se  dilatent  bien  autrement  que  les  veines 
qui  parcourent  une  fente  osseuse).  La  veine  centrale  de  la  rétine  aboutit,  et  cela  est  vrai, 
dans  la  majorité  des  cas  directement  au  sinus  caverneux;  mais  elle  fournit,  suivant  M. 
Sesemann,  à  la  veine  ophthalmique  supérieure,  une  large  anastomose  qui  parfois  est  telle- 
ment importante,  qu'on  peut  se  demander  si  elle  ne  s'y  déverse  pas  complètement. 
L'auteur  n'a  pas  trouvé  de  cas  oi'i  la  veine  centrale  ait  exclusivement  communiqué 
avec  la  veine  ophthalmique  supérieure;  mais  il  a  rencontré  bien  des  sujets  chez  lesquels 
elle  se  déversait  complètement  dans  la  veine  ophthalmique  inférieure.  Les  deux  veines 
ophthahniques  versent  leur  contenu  clans  le  sinus  caverneux,  mais,  d'un  autre  côté,  elles 
communiquent  avec  les  veines  de  la  face,  et  en  particulier,  avec  la  veine  faciale  antérieure. 
Connue,  à  l'exception  île  la  veine  ophthalmique  supérieure,  toutes  les  veines  de  l'orbite 
sont  munies  de  valvules  prés  de  leur  embouchure,  il  semble  que  le  retentissement  dans 
l'orbite  des  troubles  circulatoires  du  sinus  caverneux,  devrait  bientôt  se  dissiper,  attendu 
qu'en  pareille  circonstance  le  sang-  veineux  se.  déverserait,  en  majeure  partie,  à  travers  la 
veine  ophthalmique  supérieure  daus  la  veine  faciale  antérieure. 

3)  Voy.  Galezowski:  „De  la  névrite  et  perinévrite  optique  et  de  ses  rapports  avec  les 
affections  cérébrales".  (Arch.  gén.  de  méd.  1868,  p.  662  et  1869,  p.  47. 
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Tout  récemment,  M.  H.  Schmidt  (Archiv  f.  Ophthalm.  XV,  2,  p.  193)  en  se  ba- 
sant sur  des  expériences  faites  par  M.  Schwalbe  qui  a  trouvé  qu'une  injection  dans 
l'espace  arachnpïdien  passait  à  travers  le  trou  optique  dans  l'orbite  et  le  long  de 
sa  gaine  interne  dans  la  capsule  de  Tenon  et  l'espace  périchoroïdien  arrive  à  poser 
sur  l'établissement  de  la  neurite  par  migration  la  théorie  suivante:  „I1  est  dé- 
montré par  nos  expériences,  dit  notre  confrère,  que  la  lame  criblée  représente 
un  système  qui  communique  directement  avec  l'espace  arachnoïdien.  Les  conclu- 
sions qu'on  peut  tirer  de  ce  fait  sont  faciles  à  saisir:  une  exagération  de  la  pres- 
sion intercrânienne  poussera  du  liquide  de  l'espace  arachnoïdien  dans  ce  système 
canaliculaire.  Si  nous  supposons  que  ce  système  se  trouve  constamment  rempli  de 
liquide,  il  en  résultera  que  déjà  une  très-faible  augmentation  de  ce  liquide  doit  dé- 
terminer une  distension  sensible  et  un  gonflement  du  réseau  serré  que  constitue  la 
lame  criblée.  La  conséquence  naturelle  de  cet  œdème  sera  un  étranglement  du  nerf 
et  les  phénomènes  qui  en  dérivent." 

11  est  utile  d'observer  ici  que,  dans  les  cas  de  migration,  les  troubles  fonction- 
nels du  côté  de  la  vue,  précèdent  presque  constamment  l'apparition  des  lésions 
morbides  révélées  par  l'ophthalmoscopc. 

Mais  combien  de  fois  n'avons-nous  pas  occasion  d'observer  une  neuro-rétinite 
des  mieux  caractérisées,  avec  conservation  presque  complète  et  même  complète 
de  la  perception  visuelle,  et  ne  sommes-nous  pas  en  droit  d'invoquer  ces  faits  en 
faveur  de  l'intégrité  de  l'appareil  conducteur?  Les  intermittences,  la  rémission  et 
l'aggravation  alternatives  dans  la  marche  de  la  neuro-rétinite,  ce  fait  que  les  troubles 
de  la  rétine  ne  dépassent  parfois  guère  les  limites  d'un  simple  état  congestif  et 
œdémateux,  pouvant  disparaître  sans  que  l'affection  intrà-crânienne  cesse  de  pour- 
suivre sa  marche  progressive,  tout  cela  vient  parfaitement  à  rencontre  de  la  théorie 
qui  fait  appel  à  la  migration  des  symptômes  inflammatoires. 

Après  avoir  ainsi  exclu,  pour  un  nombre  de  cas  déjà  important,  la  théorie  des 
troubles  circulatoires,  et  ne  pouvant  appliquer  la  théorie  de  la  migration  qu'à  un 
nombre  beaucoup  plus  restreint  de  cas  restants,  nous  sommes  amené  à  conclure 
avec  M.  Bexedikt  que:  „la  neuro-rétinite  symptomatique  dépend,  dans  nombre 
de  cas,  d'une  névrose  du  nerf  sympathique  qui,  à  son  tour,  peut  être  le  symptôme 
d'affections  cérébrales  variées  ')". 

')  Pour  ne  pas  occasionner  de  controverses,  nous  citons  textuellement  le  passage  de 
M.  Bekedikt  (Electrol/ieropie ,  Vienne  1868,  p.  253):  „Nous  voyons  par  exemple  que,  lors 
du  développement  de  tumeurs  cérébrales,  et  à  certaines  périodes  qui  concordent  avec  leur 
accroissement  plus  considérable,  il  se  manifeste  des  phénomènes  morbides  qui  retentissent 
bien  au  delà  de  leur  siège.  Ce  sont,  de  préférence,  des  maux  de  tête  diversement  localisés, 
pouvant  acquérir  une  intensité  telle  que  les  malades  perdent  connaissance:  ce  sont  des 
vertiges,  des  parôsies,  des  paralysies  de  natures  les  plus  diverses,  des  bourdonnements 
d'oreille,  enfin  de  Pamblyopie  et  de  l'amaurose.  Dans  d'autres  cas,  ces  phénomènes  sont 
moins  intenses,  mais  pour  cela  même,  plus  persistants.  Ils  peuvent  disparaître  pour  un  laps 
de  temps  plus  ou  moins  long,  et  le  malade  reprend  alors  une  apparence  de  santé.  Quelle 
raison  anatomique  invoquer  ici,  pour  expliquer  l'apparition  de  phénomènes  morbides  dans 
des  parties  du  cerveau  éloignées  du  siège  primitif  du  mal?  Evidemment,  ce  ne  sera  pas 
une  irritation  directe  de  la  tumeur  sur  son  voisinage,  car  une  partie  de  ces  phénomènes 
est  essentiellement  indépendante  du  siège  de  l'affection  primitive. 

L'ophthalmoscope  nous  montre  que  ces  symptômes  reposent  plutôt  sur  Phyperhémie 
avec  gonflement.  D'un  autre  côté,  nous  voyons  souvent  (principalement  dans  les  cas 
d'altération  athéromateuse  des  vaisseaux  du  cerveau)  surgir  de  pareilles  bourrasques  vas- 
culaires  qui  déterminent  subitement  de  la  perte  de  connaissance,  de  l'hémiplégie,  de  la 
paraplégie,  etc.,  pouvant  se  dissiper  aussitôt. 

.Si  par  hasard,  dans  ces  circonstances,  on  a  occasion  de  faire  immédiatement  l'au- 
topsie, on  reconnaît  que  ces  sortes  d'attaques  ne  reposent  pas  sur  une  altération  patholo- 
gique durable,  mais  que  Phyperhémie  et  le  gonflement  suffisent  à  les  provoquer  et  que,  par 
conséquent,  ces  bourrasques  vasculaires    déterminent,   dans  un  cas,  de  l'hyperhémie,  et 
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Ainsi  donc  la  névrite  peut  se  développer  sous  l'influencede  trois  ordres  de  causes 
différentes;  voyons  maintenant  si  Y  étude  clinique  parviendra  à  justifier  cette  classi- 
fication, et  à  séparer  les  cas  de  névrite  en  trois  groupes  différents;  1»  ceux  qui 
résultent  d'une  névrose  des  fibres  vaso  motrices  placées  sous  la  dépendance  du  sym- 
pathique; 2»  ceux  qui  sont  déterminés  par  une  exagération  de  la  pression  intrà- 
crânienne  ayant  retenti  sur  l'appareil  conducteur  de  l'impression  lumineuse;  3°  ceux 
qui  se  sont  développés  par  névrite  descendante. 

1».  La  neuro-rétinite  par  névrose  se  caractérise  essentiellement  par  une  très  forte 
hyperhémie  et  un  gonflement  considérable  de  la  papille.  Ce  caractère  principal  lui 
a  valu  le  nom  de  neuro-rétinite  par  stase  (Stanungspapille).  Le  gonflement  s'étend 
jusqu'à  un  demi  ou  tout  au  plus  un  diamètre  papillairedubord  delà  section  nerveuse, 
et  le  reste  de  la  rétine,  à  part  la  dilatation  des  vaisseaux,  se  trouve  clans  un  état 
d'intégrité  absolue.  L'examen  à  l'image  droite  permet  de  constater  aveefacilité  que  la 
papille  proémine  sensiblement  dans  l'œil,  mais  que  cette  proéminence  n'est  pas  uni- 
forme, car  elle  est  bien  moins  accusée  du  côté  de  la  macula.  Le  relief  qu'elle  forme 
autour  du  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux,  n'a  donc  pas  l'aspect  d'un 
anneau,  mais  bien  celui  d'un  fer  à  cheval;  la  raison  de  ce  fait  est  des  plus  simples, 
le  gonflement  occupe  essentiellement  les  fibres  nerveuses,  et  l'on  comprend  alors 
qu'il  sera  moins  sensible  là  où  il  y  aura  moins  de  fibres,  comme  du  côté  de  la  macula 
(Iwanoff). 

La  papille  dont  les  limites  se  sont  effacées  et  qui  s'étale  sans  bord  distinct  dans 
le  plan  de  la  rétine,  est  d'une  coloration  rouge  plus  ou  moins  intense;  la  trans- 
peuvent dans  un  autre  cas,  se  compliquer  d'hémorrhagie 

.  .  Nous  voyons  donc  que  les  maladies  intrà-crâniennes  localisées  eu  foyer,  se  compliquent 
de  troubles  vaso-moteurs  qui  peuvent  retentir  sur  la  totalité  ou  au  moins  sur  une  vaste 
région  éloignée  du  cerveau;  dans  ces  conditions  apparaît  la  neuro-rétinite,  comme  symptôme, 
de  ce  trouble  vaso-moteur.  Ces  troubles  vaso-moteurs  étendus  ne  pourront  être  regardés  par 
personne  comme  une  irritation  diffuse  de  vaisseaux  isolés  ;  au  contraire,  les  cas  d'affec- 
tions intrà-crâniennes,  localisées  en  foyers,  se  compliquent  de  névroses  des  fibres  du  sym- 
pathique, névroses  qui  sont  un  symptôme  précurseur  ou  concomitant,  et  représentent  en 

quelque  sorte  une  fièvre  localisée Nous  comprenons  maintenant 

tout-à-fait,  pourquoi,  dans  la  plupart  des  affections  cérébrales  qui  ont  suivi  une  marche 
chronique,  le  sympathique  a  acquis  une  excitabilité  pathologique;  il  nous  est  également 
moins  difficile  de  nous  expliquer  l'apparition  d'une  affection  de  la  masse  corticale  entraî- 
nant la  démence,  dans  un  cas  de  tumeur  du  pont  de  Varole  ;  de  même  nous  nous  expli- 
querons la  localisation  multiple  de  douleurs  occupant  le  domaine  des  nerfs  crâniens  sensi- 
tifs  dans  les  affections  les  plus  diverses  du  cerveau,  ainsi  que  l'apparition  soudaine  de  la 
paralysie  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  le  développement  de  la  hydro-céphalie,  dans 
des  cas  où  il  ne  peut  être  question  d'une  propagation  le  long  des  parois  des  cavités  céré- 
brales, etc. 

Tous  ces  phénomènes  sont  produits  par  des  troubles  du  sympathique  qui  ne  sont  que  des 
troubles  vaso-moteurs  ;  quand  ils  sont  localisés  en  certains  points  spéciaux  du  cerveau,  tels 
que  l'épendyme  venticulaire  et  le  nerf  optique,  ils  affectent  une  tendance  particulière  à 
devenir  chroniques  et  à  déterminer  des  altérations  trophiques  secondaires.  Pour  ce  qui 
est  de  la  papille,  cette  tendance  particulière  s'explique  par  la  disposition  anatomique  des 
vaisseaux  de  la  rétine  qui  ont  à  franchir  une  capsule  fibreuse  résistante,  la  sclérotique. 
Qu'il  survienne  une  forte  hyperhémie  active,  accompagnée  surtout  de  souflement,  le  reflux 
du  sang  sera  dès  lors  entravé,  et  la  stase  en  résultera.  Au  commencement,  on  n'aura  à 
observer  que  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la  prolifération  du  tissu  cellulaire;  mais  plus 
tard,  à  la  suite  des  obstacles  apportés  à  la  circulation  et  par  l'effet  du  gonflement  du  tissu 
cellulaire,  ce  sera  l'atrophie  des  vaisseaux  et  des  éléments  nerveux.  Maintenant  aussi,  les 
grands  résultats  de  la  galvanisation  du  sympathique  ,  dans  les  affections  cérébrales  ,  ont 
perdu  ce  qu'ils  avaient  d'énigmatique  ;  cette  méthode  thérapeutique  consiste  à  combattre 
la  névrose  du  sympathique  qui  accompagne  les  affections  morbides  du  cerveau. 

Que  si  la  neuro-rétinite  symptomatique  entr'autres,  cède  à  l'emploi  de  ce  traitement, 
ce  n'est  désormais  plus  un  simple  fait  empirique  démontré  par  les  observations  suivantes, 
mais  un  résultat  qu'on  peut  expliquer." 
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parence  de  son  tissu  a  beaucoup  diminué  à  mesure  qu'il  s'y  est  développé  un  nombre 
considérable  de  fins  vaisseaux.  Les  gros  vaissaux  sont  tortueux  et  distendus,  et  la 
distension  portant  de  préférence  sur  les  veines,  il  en  résulte  une  disproportion  très- 
marquée  entre  les  deux  ordres  de  vaisseaux.  Les  différents  vaisseaux,  en  raison  de 
leurs  sinuosités  et  de  l'inégalité  du  plan  dans  lequel  ils  courent,  plongent  à  diverses 
reprises  dans  le  tissu  opaque,  et  leur  disparition  soudaine  et  répétée,  simule,  à  s'y 
méprendre,  des  apoplexies  qui,  rares  dans  cette  forme  de  neuro-rétinite,  peuvent 
même  y  faire  complètement  défaut.  Si,  à  cette  disposition  en  rayons  interrompus  que 
les  vaisseaux  présentent,  vient  se  joindre  l'épanouissement  radié  des  fibres  nerveuses, 
qui,  le  plus  souvent,  sur  la  papille  gonflée  apparaît  d'une  façon  remarquable,  on 
conviendra  que  l'aspect  de  cette  dernière  seradesplus  étranges.  Aussi  n'est-on  pas  peu 
surpris  de  constater,  à  part  quelques  éblouissements  et  de  légers  troubles  passagers 
de  la  vue  pour  lesquels  le  malade  est  venu  consulter  une  intégrité  parfaite  ou  pres- 
que parfaite  de  la  vision  centrale  et  périphérique,  quand  l'image  opthalmosco- 
pique   est  aussi  singulièrement  altérée. 

Il  faut  donc  que  les  changements  anatomiques  qui  déterminent  l'aspect  singulier 
de  la  papille,  ne  soient  pas  très-importants.  Ils  peuvent  se  résumer  en  un  état 
œdémateux  du  tissu  cellulaire  de  la  papille,  en  une  distension  variqueuse  des  fibres 
nerveuses,  et  en  une  dilatation  considérable  des  vaisseaux  (veines)  avec  dévelop- 
pement anomal  du  système  capillaire.  Il  se  produit,  comme  le  dit  M.  Iwamofp  '), 
une  véritable  télangiectasie  de  la  papille  =). 

Un  caractère  particulier  de  cette  neuro-rétinite  qui,  en  réalité,  ne  mérite  guère  le 
nom  d'inflammation,  est  la  soudaineté  de  son  apparition  ainsi  que  la  possibilité  d'un 
retour  complet  à  l'état  normal  s),  sans  laisser  d'autres  traces  que  les  contours  indistincts 
de  la  papille  et  les  sinuosités  des  veines,  qui  persistent  quelque  temps  encore  *). 

Il  serait  pourtant  faux  de  vouloir  prétendre  que  la  variété  de  névrite  en  question 
doive  toujours  se  présenter  avec  ce  caractère  de  fugacité  plus  ou  moins  manquée. 
Il  peut  se  faire  qu'elle  persiste  un  temps  fort  long,  qu'elle  change  de  forme,  et 
que  la  prolifération  de  tissu  cellulaire  qui  vient  la  compliquer  justifie  davantage  le 
nom  de  névrite.  Cela  arrive  surtout  quand  l'affection  cérébrale  qui  avait  d'abord 
agi  sur  la  papille  par  névrose  du  sympathique  trouve,  en  s'aggravant,  un  auxiliaire 
puissant  dans  des  troubles  circulatoires  qui  retentissent,  à  leur  tour,  sur  la  papille  du 
nerf.  D'un  autre  côté,  il  arrive  parfois  que  la  maladie  cérébrale  qui,  à  son  début,  avait 
déterminé  l'irritation  des  nerfs  vaso-moteurs,  vienne,  plus  tard,  engendrer  une 
névrite  descendante.  Il  peut  alors  se  présenter  le  fait  singulier  que  voici:  au  moment 

J)  Klinische  Monalsl/t.  fur  Augenheilkunde ;  1868,  p.  4*21. 

a)  Un  pareil  état  télangiectasique  a  été  observé  par  nous,  dans  son  mode  d'évolution, 
sur  une  malade  atteinte  d'une  tumeur  pulsatile  de  l'orbite  par  dilatation  des  veines  orbi- 
taires.  (Voy.  Klin.  Monatsbl.  ;  18G8,  p.  408.) 

s)  Un  cas  remarquable  de  neurite  transitoire  est  relaté  par  M.  Jacobi  (Arehiv,  XIV,  1, 
p.  154).  Ici  la  neurite  coïncidait  avec  une  hèmierânie  périodique,  et  céda  complètement  à 
l'emploi  du  sulfate  de  quinine. 

*)  Nous  avons  observé  tout  récemment  encore  un  fait  remarquable  de  ce  genre  chez 
un  homme  de  34  ans,  qui  présentait  sur  l'oeil  gauche  un  gonflement  papillaire  par  stase  des 
mieux  caractérisés.  L'apparition  du  mal  avait  concordé  avec  des  troubles  psychiques  assez 
mal  définis.  Sous  l'influence  d'un  traitement  mercuriel,  cette  papille  gonflée  s'affaissa  dans 
l'espace  de  huit  semaines  et  l'image  ophthalmoscopique  de  cet  œil  ne  différait  de  l'autre 
que  par  un  léger  état  tortueux  des  veines  et  la  persistance  de  deux  petites  hémorrhagies 
effilées  situées  près  du  bord  supérieur  de  la  papille.  A  la  période  du  gonflement  maximum 

20 
de  la  papille,  l'acuité  visuelle  n'était  pas  descendue  au-dessous  de  — ,  et  l'apparition  d'un 

scotôme  excentrique  survenu  pendant  l'existence  d'une  hèmierânie  gauche  très-tenace, 
avait  seule  amené  le  malade  à  la  consultation. 
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où  la  névrite  descendante  se  développe,  les  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de 
la  papille  s'aggravent  et  remontent  au-delà  de  la  membrane  criblée;  si  le  sujet 
succombe  à  cette  période  du  mal,  on  trouve  les  traces  d'une  névrite  ascendante 
et  descendante,  tandis  que  la  portion  intermédiaire  du  tronc  est  relativement 
saine.  Il  va  sans  dire  que  l'aggravation  de  cette  première  variété  de  neuro-rétinite, 
provoquée  soit  par  le  surcroît  des  troubles  circulatoires,  soit  par  l'apparition  d'une 
névrite  descendante  ne  tarde  pas  à  se  signaler  par  un  affaiblissement  progressif 
de  la  vue  et  par  des  changements  dans  l'image  ophthalmoscopique. 

2°  La  neuro-rétinite  par  étranglement  du  nerf  s'observe  surtout  lorsque  des 
tumeurs  à  accroissement  rapide  ont  déterminé  une  augmentation  considérable  de  la 
pression  intrà-crânienne.  Presque  toujours,  cette  variété  se  présente  sur  les  deux 
yeux  à  la  fois.  Les  phénomènes  d'étranglement  qui  siègent  dans  le  nerf  optique,  à 
son  point  d'entrée  dans  l'œil (voy.  fig.  32  et  fig.  33 <0)  s'accusent  par  l'extrême  gonfle- 
ment de  la  papille ,  par  la  dila- 
Flg-  32-  Fig-  33-        tation  considérable  des  veines, 

et  par  l'amincissement  prononcé 
des  artères.  Il  peut  arriver  que 
la  circulation  soit  entravée  à  un 
tel  degré  que  le  sang  n'arrive 
à  la  rétine  qu'au  seul  moment 
de  la  systole  ventriculaire  ;  c'est 
alors  qu'on  constate  l'existence 
du  pouls  artériel  qui  se  montre 
soit  spontanément,  soit  quand  on  le  provoque  par  une  légère  pression  sur  le  globe 
de  l'œil. 

La  saillie  de  la  papille,  qu'on  diagnostique  à  l'image  droite,  à  l'aide  de  la 
différence  de  réfraction  accusée  par  l'œil,  suivant  qu'on  s'adapte  pour  le  sommet  de 
la  papille  ou  pour  le  plan  de  la  rétine  (voyez  page  29),  et  qu'on  reconnaît  également 

_^_  Fijj.   34. 


J)  La  figure  32  nous  montre  un  œil  atteint  de  neuro-rétinite  dont  la  figure  33  donne 
une  coupe  de  grandeur  normale.  La  papille  est  fortement  gonflée  et  le  nerf  lui-même 
distendu  près  de  son  point  d'implantation;  la  rétine,  au  voisinage  de  la  papille,  participe 
elle-même  au  gonflement  et  à  l'épaississement.  La  figure  34  donne  la  coupe  précédente 
fortement  agrandie,  v.  section  des  vaisseaux  avec  épaississement  de  la  membrane  adven- 
tice; t'A.  choroïde;  sel.  sclérotique;  Le.  lame  criblée  s'aceusant  très-nettement  par  son 
dessin  plus  clair.  n;_  j/j 
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à  l'image  renversée,  à  l'aide  du  déplacement  parallactique  (voyez  page  30),  est 
surtout  accusée  lorsqu'il  s'agit  exclusivement  d'une  neuro-rétinite  par  exagération 
de  la  pression  intrà-crànienne,  sans  complication  de  neurite  descendante,  affection 
dans  laquelle  les  couches  rétiniennes  qui  entourent  la  papille  restent  bien  moins 
étrangères  au  gonflement  de  cette  dernière. 

Le  tissu  de  la  papille  est  opaque;  par  suite  du  développement  d'un  nombre  con- 
sidérable de  fins  vaisseaux,  il  a  pris  une  teinte  rougeâtre  très-accusée,  et  la 
striation  qui  tient  au  mode  d'épanouissement  des  fibres  nerveuses  ressort  d'une 
façon  remarquable.  De  nombreuses  apoplexies  se  rencontrent  presque  toujours, 
dans  cette  variété,  entremêlées  aux  parties  des  vaisseaux  qui  restent  visibles,  et  dont 
elles  se  distinguent  par  leurs  bouts  effilés.  A  part  ces  épanchements,  on  voit 
apparaître,  dans  la  partie  qui  semble  correspondre  au  point  d'émergence  des 
vaisseaux  centraux,  des  plaques  blanchâtres,  à  reflets  brillants,  de  grandeur  variable, 
à  extrémités  également  effilées,  rappelant  tout  à  fait  l'aspect  d'apoplexies  qui  se 
seraient  transformées  en  plaques  graisseuses.  Comme  nous  le  verrons  tout-à  l'heure, 
elles  sont  produites  par  une  dilatation  gangliforme  des  fibres  nerveuses.  L'image 
ophthalmoscopique  est,  dans  un  pareil  cas,  tellement  caractéristique,  qu'il  est  im- 
possible de  méconnaître  l'inflammation  du  nerf  optique. 

Fig.  35  i). 
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Les  choses  se  compliquent  davantage  lorsque,  par  suite  de  l'apparition  brusque 
de  l'étranglement,  il  s'est  produit  des  phénomènes  de  thrombose  dans  les  vaisseaux 
centraux.  Il  se  peut  alors  que  des  apoplexies  occupent  une  partie  plus  étendue  de 
la  rétine;  qu'un  état  œdémateux  se  montre  autour  de  la  papille  et  le  long  des  gros 
troncs  vasculaires  et  qu'enfin  la  macula  devienne  le  siège  d'une  altération  toute 
spéciale  (figure  en  étoile)  telle  qu'elle  sera  décrite  au  chapitre  de  la  rétinite  néphréti- 
que ou  d'une  exsudation  inflammatoire  (voy.  fig  35).  C'est  alors  qu'il  peut  devenir 
difficile,  uniquement  à  l'aide  de  l'ophthalmoscope,  de  distinguer  la  neuro-rétinite  de 
la  rétinite  Brightique,  si  l'on  n'a  pas  égard  à  certains  signes  caractéristiques  que 
nous  décrirons  à  l'occasion  de  cette  dernière  maladie. 

L'examen  histologique  nous  démontre  que  les  changements  que  nous  avions  ratta- 
chés précédemment  à  une  simple  stase,  affectent  ici  les  caractères  d'une  véritable 
inflammation.  L'œdème  du  tissu  papillaire  atteint  son  maximum;  il  se  forme  même, 
dans  le  voisinage  de  la  papille,  de  petites  cavités  remplies  de  sérosité. 

')  La  fig.  35  a  été  dessinée  par  M.  Haase  d'après  une  coupe  que  M.  Iwaisoff  a  bien 
voulu  m'adresser.  Cette  coupe  passe  à  travers  le  macula  qui  est  le  siège  d'un  large  foyer 
exsudatif.  m.l.  macula lutea;  r.  rétine:  ch.  choroïde;  sel.  sclérotique;  a.c.r  artère  centrale 
de  la  rétine. 
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Le  développement  de  nouveaux  vaisseaux  est  des  plus  manifestes,  et,  à  part  l'exa- 
gération des  symptômes  déjà  décrits,  nous  rencontrons  une  hypergénèse  active  du 
tissu  cellulaire,  se  manifestant  surtout  dans  la  membrane  adventice  des  vaisseaux 
et  près  des  fibres  radiées  des  couches  les  plus  voisines  de  la  rétine,  ainsi  qu'une 
dilatation  gangliforme  des  fibres  nerveuses. 

Les  figures  32  et  33  sont  très  propres  à  nous  démontrer  les  phénomènes  d'étran- 
glement que  subissent  le  tissu  nerveux  et  le  système  vasculaire  en  passant  à  travers 
l'anneau  sclérotical.  La  coupe  (fig.  34)  nous  donne  une  idée  exacte  du  gonflement 
et  de  la  façon  dont  la  névrite  se  comporte  à  l'égard  de  la  membrane  criblée  qu'elle 
distend,  mais  ne  dépasse  habituellement  pas. 

La  formation  de  tissu  cellulaire  nouveau  a  été  étudiée  avec  un  soin  tout  particulier 
par  MM.  Saemisch  i)  et  Leber2);  abstraction  faite  de  l'hyperplasie  des  cellules  de 
la  membrane  adventice  des  vaisseaux,  le  tissu  cellulaire  nouvellement  formé  occupe 
de  préférence  la  limite  choroïdienne;  il  forme  là  un  véritable  bourrelet  qui  pénètre 
même  dans  le  tissu  choroïdien  (voyez  le  côté  gauche  de  la  coupe  fig.  34)  et  expli- 
querait déjà  à  lui  seul  le  soulèvement  considérable  de  la  papille. 

Les  couches  granuleuses  les  plus  voisines  de  l'entrée  du  nerf  sont  écartées  par 
le  gonflement  des  fibres  radiées  et  par  la  prolifération  de  leur  tissu  cellulaire  propre; 
elles  ont  donc  subi  un  épaississement  sensible  sans  qu'il  y  ait  eu  augmentation  dans 
le  nombre  des  grains  qui  les  constituent. 

Le  gonflement  de  la  papille  est  aussi  dû,  en  grande  partie,  à  la  dilatation  gangli- 
forme des  fibres  nerveuses  ;  cette  distension  variqueuse  est  portée  à  un  tel  point 
que  là  où  la  fibre  a  atteint  son  maximum  de  dilatation,  elle  semble  aboutir  à  une 
cellule  ganglionnaire.  Les  plaques  blanchâtres  dont  il  a  été  question  plus  haut,  sont 
essentiellement  composées  de  pareilles  fibres  altérées,  et  ne  résultent  point,  comme 
leur  aspect  aurait  pu  le  faire  croire,  d'une  agglomération  de  masses  graisseuses  ou 
de  cellules  grumeuses. 

On  rencontre,  en  outre,  entremêlés  à  ces  fibres,  des  foyers  d'apoplexie  (voy.  fig.  34) 
et  des  amas  d'un  pigment  brunâtre,  résidus  d'anciennes  hémorrhagies.  Les  fibres 
nerveuses  ne  souffrent  pas  seulement  de  la  compression  déterminée  par  le  tissu  cel- 
lulaire proliféré,  mais  il  paraît  qu'elles  sont  simultanément  le  siège  d'une  trans- 
formation morbide.  Les  renflements  gangliformes  des  fibres  qui  se  distinguent, 
comme  aspect,  de  leurs  parties  non  dilatées  par  un  reflet  plus  brillant,  et  qui  renfer- 
ment un  élément  nucléolaire  de  forme  irrégulièrement  arrondie,  ne  donnent  plus, 
avec  l'acide  osmique,  la  coloration  que  prend  le  tissu  nerveux  sain,  traité  par  ce 
réactif  (Leber).  Mais  de  plus,  les  fibres  nerveuses  sont  encore  menacées,  au  moment 
du  dégonflement  de  la  papille,  de  la  compression  produite  par  le  retrait  du  tissu 
cellulaire  de  nouvelle  formation. 

On  comprend  que  dans  les  cas  de  neuro-rétinite  intense,  surtout  quand  le  proces- 
sus a  duré  un  certain  temps,  l'inflammation  ne  reste  pas  limitée  au  voisinage  de 
l'anneau  sclérotical,  et  que  la  membrane  criblée  ne  puisse  pas  lui  fournir  une  bar- 
rière infranchissable.  La  prolifération  du  tissu  cellulaire  remonte  le  long  des  vais- 
seaux et  suit  la  gaîne  interne  du  nerf.  On  pourra  donc  constater  alors  une  névrite 
ascendante  avec  destruction  plus  ou  moins  complète  des  fibres  jusqu'à  une  distance 
variable  de  l'implantation  oculaire  du  nerf.  Cette,  névrite  ascendante  parfois  se 
révèle  seulement  par  une  sorte  de  ramollissement  des  fibres  qui  ne  se  laissent  que 
difficilement  isoler,  et  dont  le  contenu  se  présente  comme  une  masse  grumeuse  et 
blanchâtre.    Mais  si  la  maladie  s'accuse  davantage,   elle  se  manifeste   par  une  pro- 


')  lieitrage  zur  normalen  u.  path.  Anatomie  des  Anges.  Leipzig  18(52,  p. 
")  Arc/tiv  fur  Ophlhalmologie.  Bd.  XIV,  2,  p.  333. 


18,  24  et  25. 
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lifération  de  tissu  cellulaire  près  de  la  gaîne  interne  et  par  l'augmentation  en  masse 
de  la  neuroglie;  (voy.  fig.  36  et  37)  en  d'autres  termes,  elle  prend  l'aspect  d'une 
périnévrite  et  d'une  névrite  interstitielle. 

Les  résultats  de  l'examen  histologiqne  varieront  suivant  que  celui-ci  aura  lieu 
pendant  une  période  de  croissance-  ou  de  décroissance  de  la  maladie.  Du  reste,  ces 
changements  se  révéleront  aussi  d'une  manière  frappante  par  l'exploration  avec  le 
miroir. 

Si  le  mal  décroît,  la  turgescence  de  la  papille  diminue  par  suite  de  l'oblitération 
d'un  nombre  variable  de  fins  vaisseaux,  et  sa  saillie  s'affaisse  par  le  fait  de  la  ré- 
traction du  tissu  cellulaire.  A  ce  moment,  la  papille  change  de  coloration  et  prend  une 
teinte  plus  ou  moins  grisâtre;  le  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux  se  dessine 
mieux,  et  les  vaisseaux  eux-mêmes  prennent  une  direction  plusrectiligne;  à  la  longue, 
la  papille  revient  à  son  niveau  normal,  et  finit  même  par  s'affaisser  au  dessous  de  ce 
niveau. 

Les  signes  de  l'atrophie  avec  réduction  considérable  du  calibre  des  vaisseaux 
centraux,  s'accusent  de  plus  en  plus  nettement,  mais  les  traces  de  l'inflammation 
par  laquelle  la  papille  vient  de  passer ,  persistent  longtemps  encore  ;  on  les 
reconnaît  au  nuage  qui  recouvre,  comme  \m  véritable  halo,  les  limites  de  la 
papille  (vo3Tez  planche  X,  fig.  49)  ;  les  gros  vaisseaux  conservent  pendant  long- 
temps des  sinuosités  marquées,  au  point  où  la  papille  gonflée  descendait  dans  le 
plan  de  la  rétine.  Le  tissu  choroïdien  montre,  au  proche  voisinage  de  la  papille, 
de  petites  plaques  d'atrophie,  si  la  neuro-rétinite  a  été  très-intense.  Enfin,  à 
l'image  droite,  on  voit  que  la  papille  atrophiée  par  suite  de  névrite,  se  présente 
avec  une  teinte  mélangée  de  blanc  et  de  gris  qui  n'appartient  pas  à  l'atrophie 
blanche  et  que  les  gros  vaisseaux  conservent  des  traces  du  gonflement  de  leur 
membrane  adventice. 

Néanmoins,  tous  ces  vestiges  peuvent  disparaître,  et  cela  dans  un  espace  de 
temps  assez  restreint;  en  effet,  nous  connaissons  des  malades  chez  lesquels  il 
n'a  pas  fallu  plus  de  dix-huit  mois  à  deux  ans  pour  que  leur  papille  prît  tous  les 
caractères  de  l'atrophie  blanche;  ce  qui  n'a  lieu  d'ordinaire,  il  faut  le  dire,  qu'après 
plusieurs  années. 

3»  La  troisième  variété  de  neuro-rétinite,  la  neuro-rétinite  par  migration  offre 
comme  caractère  essentiel  l'absence  d'une  délimitation  exacte  de  l'inflammation  au 
tissu  de  la  papille,  car,  bien  plus  que  la  variété  précédente,  elle  fuse  dans  le  tissu 
de  la  rétine. 

La  papille  n'atteint  pas  un  gonflement  aussi  considérable,  ne  s'élève  pas  à  pic, 
mais  elle  se  continue,  d'une  manière  insensible  avec  la  rétine  dont  les  parties 
voisines  sont  elles-mêmes  gonflées.  Les  phénomènes  d'étranglement  ne  vont  jamais 
si  loin  que  l'artère  ne  puisse  pas  donner  passage  à  un  courant  continu  de  sang,  et 
qu'une  pulsation  spontanée  se  produise  ;  jamais  non  plus  la  disproportion  entre  les 
artères  et  les  veines  ne  sera  aussi  marquée  que  dans  la  forme  précédente.  S'il 
apparaît  des  plaques  blanches  de  dilatation  gangliforme,  elles  ne  siègent  pas  au 
point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux,  mais  elles  occupent  de  préférence  la 
périphérie  de  la  papille,  et  en  partie  la  rétine  elle-même.  Pareille  différence  existe 
pour  les  hémorrhagies  de  la  rétine  qui  s'étendent  plus  loin  et  parfois  jusque  vers 
les  parties  équatoriales  de  l'œil. 

Ajoutons  à  cela  que  le  développement  de  nouveaux  vaisseaux  n'est  pas  aussi 
considérable,  et  que,  par  conséquent,  la  papille  n'a  pas  une  teinte  aussi  rouge  que 
dans  la  neuro-rétinite  par  étranglement.  Sa  couleur  est  plutôt  d'un  gris  rouge  sale. 

Il  faut  avouer  d'ailleurs  que  nous  accentuons  un  peu  les  signes  différentiels  de 
ces  deux  variétés  de  névrite,  fournis  par  l'opthalmoscope.  Nous  pensons  en  effet, 


avec  de  Graefe,  Mauthneb  et  autres,  que  dans  beaucoup  de  cas,  cette 
différence  ne  peut  pas  êlre  nettement  établie,  et  en  voici  les  raisons:  les  deux 
variétés  de  névrite  se  rencontrent  souvent  simultanément,  ou  bien  elles  se  con- 
fondent après  coup;  en  outre,  l'affaissement  atrophique  de  la  papille,  dans  la 
névrite  par  étranglement,  lui  donne  une  saillie  et  une  couleur  qui  se  rapprochent 
de  celles  qu'elle  prend  dans  la  névrite  par  migration;  enfin,  par  suite  de  troubles 
circulatoires  (thrombose),  les  symptômes  inflammatoires  peuvent,  comme  nous 
l'avons  dit,  se  propager  clans  la  rétine  bien  au-delà  de  la  papille  et  simuler  une 
migration  qui  n'est  nullement  confirmée  par  l'examen  histologique.  Il  faut  donc 
n'accepter  qu'avec  beaucoup  de  réserve  les  affirmations  des  auteurs  qui  se  font 
forts  de  différencier  toujours  ces  deux  variétés  de  névrites. 

Les  autopsies  nous  ont  montré  que  ce  sont  surtout  des  cas  de  cérébro- 
méningites ou  de  méningites  basilaires  aiguës  dans  lesquels  l'inflammation  tend  à 
se  propager  le  long  des  nerfs  optiques.  Il  se  développe  d'abord  une  périnévrite 
suivie  d'une  névrite  interstitielle  plus  ou  moins  accusée.  Comme  le  dit  Virchow 
(Archiv  XII,  2,  p.  118),  dans  un  cas  spécial:  „Le  nerf  montre  dans  toute  sa  longueur 
un  épaississement  avec  induration  extrêmement  accusée  du  névrilème  qui  présente 
lui-même  un  décollement  cystoïde  et  vésiculeux  d'avec  la  surface  propre  du  nerf. 
Outre  cette  périnévrite,  on  constate  les  altérations  d'une  névrite  interstitielle  très- 
étendue  dans  toute  la  longueur  des  troncs  optiques " 

Parfois  on  a  vu  cette  périnévrite  se  compliquer  d'une  véritable  hydropisie  de  la 
gaine  du  nerf.  (Manz). 

Mais  la  prolifération  du  tissu  cellulaire  de  la  gaîne  et  son  gonflement  œdéma- 
teux sont  surtout  prononcés  lorsque  la  compression  et  l'inflammation  ont  agi  sur 
la  partie  intrà  orbitairc,  près  de  son  point  d'entrée  dans  l'orbite. 

Fig.  36.  Fig.  37. 


F 


On  reconnaît  la  névrite  in- 
terstitielle à  l'accumulation  de 
cellules  rondes  ou  fusiformes 
(à  un  seul  noyau)  le  long  des 
faisceaux  du  tissu  cellulaire  qui 
séparent  les  faisceaux  nerveux. 
Une  semblable  acumulation  se 
rencontre  le  long  des  vaisseaux 

centraux  et  accompagne  les  fins  vaisseaux  du  nerf  dont  la  membrane  adv 
sensiblement  épaissie.    Cette  pullulation    cellulaire  se  montre  surtout  d' 
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accusée  le  long  de  la  gaîne  interne  du  nerf  (Leber);  en  même  temps,  les  fibrilles 
du  tissu  cellulaire,  et  les  faisceaux  de  ce  même  tissu  se  sont  manifestement  épaissis. 
Pour  ce  qui  est  du  degré,  de  conservation  des  éléments  nerveux,  la  coloration 
qu'ils  prennent  quand  on  les  traite  par  le  chlorure  d'or  ou  le  carmin,  peut  seule 
nous  renseigner. 

Nous  avons  dit  que,  d'après  l'examen  ophtlialmoscopique ,  les  symptômes 
inflammatoires,  qu'ils  soient  dus,  ou  non,  à  la  migration,  pouvaient  se  dissiper  com- 
plètement, et  faire  place  à  l'image  de  l'atrophie  simple;  mais  il  serait  faux  d'en 
dire  autant  de  l'examen  histologiquc,  car  déjà,  si  ce  n'est  dans  la  papille  même, 
du  moins  à  une  courte  distance  dans  le  tronc  nerveux,  se  révèlent  les  signes  de 
l'hypergénèse  cellulaire,  ainsi  que  nous  le  font  voir  les  figures  36  et  37  i),  et  la 
facilité  qu'on  éprouve  à  séparer  le  nerf  d'avec  sa  gaîne  interne.  Le  plus  souvent 
la  périnévrite  donne  des  signes  inflammatoires  tellement  accusés  que  même  à 
l'examen  macroscopique  elle  frappe  l'observateur,  tandis  que  ceux  de  la  névrite 
interstitielle  sont,  pour  la  plupart,  si  peu  tranchés,  qu'ils  ne  changent  guère 
l'aspect  •  du  nerf  et  réclament,  de  toute  nécessité,  pour  leur  observation,  l'examen 
histologiquc. 

Pour  celui  qui  aura  attentivement  suivi  les  diverses  phases  par  lesquelles  peut 
passer  la  névrite,  il  no  sera  pas  difficile  de  comprendre  qu'il  n'y  a  guère  moyen 
de  tracer  ici  une  symptomatologie  clinique,  et  cela  d'autant  plus  que,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  l'état  fonctionnel  ne  concorde  pas  avec  les  changements  révélés  par 
l'ophthalmoscope.  On  aurait  grandement  tort  de  vouloir  tirer  la  moindre  conclusion 
de  la  conservation  plus  ou  moins  complète  de  l'acuité  visuelle  ;  de  croire,  par 
exemple,  qu'il  s'agit  plutôt,  dans  ces  cas,  d'une  névrite  par  stase  (névrose  du  sym- 
pathique), et  de  vouloir  annoncer  la  disparition  du  mal  au  bout  d'un  temps  variable. 
Il  peut  arriver  que  la  neuro-rétinite  avec  toutes  les  apparences  de  la  simple  stase, 
persiste  un  temps  fort  long  sans  qu'aucun  trouble  de  la  vue  n'apparaisse,  et  que  le 
malade  succombe  à  une  affection  cérébrale  avant  que  la  moindre  altération  de  la 
vue  se  soit  produite.  Voici  un  fait  de  ce  genre  relaté  par  M.  Mauthner2):  „Chez 
un  homme  de  37  ans,  se  présente,  sur  les  deux  yeux,  l'image  bien  caractérisée  de 
la  névrite;  il  lit  avec  -(-30  de  son  œil  gauche  le  20  Snellen  à  20  pieds.  Avec  son 
œil  droit,  il  y  parvient  presque  (il  en  reconnaît  U,  L  et  À).  Cet  homme  conserve 
cette  acuité  parfaite  jusqu'à  sa  mort  qui  survient  subitement.  L'autopsie  montre, 
dans  le  crus  cerebelli  ad  pontem,  un  sarcome  de  la  grosseur  d'une  noix  et  une 
hydropisie  considérable  des  ventricules.  On  ne  trouva  ni  foyer  de  cérébrite,  ni  trace 
de  méningite.  L'examen  histologique  des  yeux,  fait  par  M.  Iwaxofi,  permit  surtout 
de  voir  l'anneau  de  tissu  cellulaire  épaissi  en  bourrelet,  autour  de  la  papille  et  un 
développement  considérable  de  petits  vaisseaux.  Les  couches  rétiniennes,  immédia- 
tement près  du  bord  de  la  papille,    étaient  parfaitement  normales;  mais    dans    le 

!)  La  figure  36  nous  montre  une  coupe  transversale  d'un  nerf  atrophié  avec  hyper- 
trophie du  tissu  cellulaire.  Cette  coupe  a  été  faite  à  27  mm.  de  distance  de  son  point 
d'implantation  au  globe  de  l'œil  et  traitée  par  du  carmin.  Les  gaines  externe  et  interne  ont 
été  enlevées  lors  de  la  préparation.  L'épaisseur  totale  du  nerf  est  sensiblement  réduite,  et 
no  mesure  sur  la  coupe  que  2%  à  2%  mm.  Les  faisceaux  de  tissu  cellulaire  sont  manifeste- 
ment épaissis,  et  les  éléments  nerveux,  en  certains  points  (h),  sont  sortis  (sur  la  préparation) 
des  espaces  cloisonnés  que  le  tissu  cellulaire  leur  forme.  C'est  du  côté  interne  du  nerf  que 
les  faisceaux  nerveux  paraissent  le  mieux  conservés,  (v)  Vaisseaux  avec  épaississement  de 
leurs  parois;  (n)  faisceaux  nerveux  atrophiés;  (4)  faisceaux  de  tissu  cellulaire. 

La  figure  37  montre  le  réseau  de  tissu  cellulaire  du  même  nerf,  d'après  une  coupe 
longitudinale  étalée;  (le)  noyau  de  tissu  cellulaire;  (n)  substance  nerveuse;  (c)  cellules 
grumeuses;  (a)  fibres  nerveuses  atrophiées.  (G.  11.) 

-)  Lehrbuch  der  Ophlhalmoscopie,  p.  293. 
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bout  du  nerf  adhérent  à  l'œil  enlevé,  se  montraient  les  signes  de  la  neurite 
interstitielle,  avec  prolifération  de  son  réseau  de  tissu  cellulaire". 

Ce  fait,  unique  dans  la  littérature  médicale,  l'autopsie  ayant  été  pratiquée  à 
un  moment  où  l'acuité  n'avait  pas  encore  baissé,  est  de  nature  à  prouver  que  la 
prolifération,  même  considérable,  du  tissu  cellulaire  dans  la  papille  et  dans  le  nerf, 
n'apporte  aucun  trouble  dans  la  conductibilité  des  fibres  nerveuses  ;  nous  possédons, 
au  reste  des  observations  (de  Geaepe)  dans  lesquelles  une  tumeur  avait  dissocié 
les  fibres  du  nerf  sans  porter  sérieusement  atteinte  à  leur  pouvoir  conducteur. 

La  décroissance  de  la  vue,  à  part,  bien  entendu,  l'influence  qu'exerce  sur  sa 
marebo  la  maladie  cérébrale,  est  intimement  liée  à  l'affaissement  de  la  papille  et 
à  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  nouvellement  formé;  inutile  de  dire  qu'ici  il  ne 
peut  pas  être  question  des  cas  dans  lesquels  le  gonflement  de  la  papille  a  produit 
un  véritable  étranglement  du  nerf  accompagné  d'une  cécité  plus  ou  moins  brusque. 
En  même  temps  que  le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  se  rétracte,  les 
vaisseaux  centraux  diminuent  de  calibre,  et  leurs  sinuosités  se  redressent.  On 
tomberait  toutefois  dans  une  erreur  étrange,  si  l'on  croyait  pouvoir,  à  l'aide  de 
l'ophtbalmoscope,  reconnaître  jusqu'à  quel  point  un  nerf  qui  a  passé  par  ces 
phases  régressives  est  encore  capable  de  fonctionner.  Aussi  le  pronostic,  dans  ces 
cas,  sera-t-il  très-réservé,  attendu  que  des  nerfs  dont  l'aspect  diffère  notablement 
de  l'état  physiologique  et  simule  une  atrophie  assez  avancée,  peuvent  encore 
fonctionner  d'une  manière  satisfaisante.  J'ai  eu  l'occasion,  à  plusieurs  reprises,  de 
présenter  à  ma  clinique  une  fille  âgée  de  trente  ans  qui,  trois  années  auparavant, 
avait  été  atteinte  sur  l'oeil  gauche  de  neuro-rétinite  avec  tous  les  symptômes  d'aug- 
mentation de  la  pression  intrà-crânienne.  La  malade  fut,  à  cette  époque,  traitée 
par  un  confrère  qui  n'employa  que  des  remèdes  anodins  et  les  courants  d'induction. 
La  papille  finissait  par  s'affaisser;  les  artères  surtout  présentaient  un  amincissement 
considérable;  à  peine  existait-il,  sur  cet  œil,  un  reste  de  perception  lumineuse. 
Dix-huit  mois  plus  tard,  elle  fut  prise  des  mêmes  symptômes  cérébraux  (méningite 
basilaire?)  et   une   neuro-rétinite   des   mieux   caractérisées   se    développa  du  côté 

3 
droit.  L'acuité  visuelle  descendit  rapidemant  à  —  ;  mais  se  maintint  au  même  degré 

pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  deux  mois  environ.  Le  traitement  consista 
dans  l'emploi  du  séton,  des  mercuriaux  à  haute  dose  et  des  transpirations  prolon- 
gées. Du  côté  droit  également,  la  papille  s'affaissa  à  mesure  que  les  symptômes 
cérébraux  diminuaient  d'intensité;  le  calibre  des  artères  se  rétrécit,  et  la  section 
nerveuse  prit  une  couleur  gris-blanchâtre  qui  ne  différait  de  celle  du  côté  gauche 
que  par  une  légère  teinte  rose  extrêmement  peu  accusée;  en  dépit  de  cette  ressem- 
blance, l'acuité  resta  toujours,  du  côté  droit,  égale  à  -=■ ,  et  le  champ  visuel  fut  à 
peine  rétréci. 

Si  cependant  on  était  forcé  de  faire  un  pronostic  d'après  l'examen  de  la  papille,  on 
pourrait  utiliser,  comme  fournissant  les  signes  les  plus  précis,  le  contrôle  du  calibre 
des  artères  ainsi  que  la  comparaison  de  i'affaissement  de  la  papille  avec  la  saillie 
qui  a  préexisté,  saillie  dont  on  peut  estimer  la  hauteur  approchée  d'après  l'étendue 
des  sinuosités  que  présentent  les  vaisseaux  au  point  de  délimitation  de  la  névrite 
du  côté  de  la  rétine.  Il  faudra,  en  outre,  tenir  compte  de  l'âge  du  sujet  ;  il  parait 
en  effet,  que  chez  les  jeunes  individus,  l'élasticité  de  l'anneau  sclérotical  rend 
l'étranglement  du  nerf  moins  funeste  dans  ses  suites  ;  à  part  cela,  il  semble  qu'un 
gonflement  inflammatoire,  survenu  très-subitement,  offre,  même  lorsqu'il  est  poussé 
à  un  haut  degré  et  qu'une  cécité  complète  s'est  manifestée  depuis  peu  de  temps, 
des  chances  plus  favorables  de  guérison  qu'un  gonflement  survenu  très-lentement  et 
avec  une  diminution  progressive  de  la  vue  (de  Gkaefe). 
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Nous  ne  pouvons  pas  terminer  la  description  de  la  névrite,  si  importante  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  sans  parler  d'une  affection  que  M.  de  Graefe  <) 
désigne  sous  le  nom  de  névrite  rétro-bulbaire  et  à  laquelle  cet  auteur  rattache  les 
cas  de  cécité  foudroyante  qu'on  a  occasion  d'observer  quelque  fois.  Cette  cécité 
survient  ordinairement  sur  les  deux  yeux  à  la  fois  et  est  accompagnée  de  dilata- 
tion et  d'immobilité  des  pupilles.  On  l'a  rencontrée  à  la  suite  des  affections 
gastriques  accompagnées  de  fièvre,  des  angines,  des  maladies  éruptives;  mais  on 
l'a  également  vue  survenir  dans  des  cas  de  santé  parfaite,  en  apparence  du  moins. 

„A  l'ophthalmoscope,  dit  M.  de  Graefe,  la  papille  présente  des  changements  peu 
accusés  et  d'un  caractère  essentiellement  transitoire.  Son  tissu  semble  être  le  siège 
d'une  suffusion  extrêmement  fine  et  diffuse;  il  en  est  de  même  de  l'anneau  de 
la  rétine  le  plus  voisin.  Le  niveau  de  la  papille  s'est  à  peine  élevé,  et  cela  à  un 
très-faible  degré  qui  ne  persiste  que  quelques  jours.  Les  artères  sont,  à  la  vérité, 
plus  minces,  ce  qui  n'empêche  cependant  pas  d'obtenir,  par  la  pression  du  doigt, 
une  légère  pulsation,  preuve  la  plus  certaine  d'une  circulation  continue.  Les  veines 
sont  gorgées  et  tortueuses,  mais  ressortent  toutefois  assez  uniformément,  eu  égard 
au  peu  de  suffusion  du  tissu.'- 

M.  de  Graefe  accorde  lui-même  que,  abstraction  faite  de  l'absence  d'altérations 
autour  de  la  macula,  l'aspect  ophthalmoscopiquc  rappelle  celui  des  cas  où  la  cécité 
survient  par  embolie.  La  différence  essentielle  qui  sépare  cette  neurite  rétro- 
bulbaire  (si  toutefois  il  y  a  neurite),  d'avec  les  cas  avérés  d'inflammation  du  nerf, 
c'est  que,  dans  le  premier  cas,  avec  des  signes  ophthalmoscopiques  insignifiants, 
concorde  une  abolition  complète  et  le  plus  souvent  définitive  de  la  fonction.  Il  est 
vrai  que  l'atrophie  qui  se  développe  ultérieurement  dans  les  papilles  nous  renseigne 
sur  l'impossibilité  d'un  retour  de  la  vue. 

Nous  donnons  en  note  -)  le  raisonnement  qui  conduit  M.  de  Graefe,  à  admettre, 
en  pareille  circonstance,  une  névrite  rétro-bulbaire,  mais  nous  avouons  avec 
franchise  que  nous  sommes  peu  porté  à  le  suivre  dans  une  voie  aussi  incertaine. 
Notre  honoré  maître  est  tenté  de  rapporter  de  même  à  cette  névrite  les  cas  de  cécité 
soudaine  qu'on  a  vus  survenir  à  la  suite  de  mélaena  et  de  pertes  sanguines  considé- 

')  ArchivfUr  Opluhalm.  ;  Bd.  XII,  2,  p.  114. 

2)  „  C'est  donc  déjà  par  exclusion  que  nous  sommes  conduit  à  localiser  la  maladie 
dans  le  tronc  des  nerfs.  J'avoue  que  c'est  juste  à  cause  des  cas  manifestes  de  névrite  fou- 
droyante que  je  suis  poussé  à  admettre  cette  localisation.  S'il  existe  manifestement  des  cas 
de  neurite  double  et  symétrique,  qui,  dans  quelques  heures  ou  quelques  jours,  abolisse  toute 
perception  lumineuse,  il  ne  dépendra  finalement  que  des  circonstances  accessoires  de  la  lo- 
calisation, que  la  maladie  se  dessine  ou  non  sur  la  papille  avec  des  caractères  plus  ou 
moins  tranchés.  Pour  ce  qui  est  des  formes  de  névrite  par  stase,  l'extrémité  intrà- 
oculaire  du  nerf  optique  jouit  d'un  privilège  anatomique;  dans  les  cas  de  neurite  descen- 
dante, au  contraire,  la  papille  devient  malade  après  le  tronc  et  il  peut  donc  exister 
déjà  ici  de  sérieux  troubles  fonctionnels  avec  des  altérations  encore  faibles  de  la 
papille.  Pareille  chose  pourrait  bien  arriver  pour  les  cas  de  cécité  en  question.  L'amin- 
cissement des  artères,  la  stase  veineuse  s'expliqueraient  fort  bien  par  une  neurite  ré- 
trobulbaire;  l'opacité  diffuse  et  la  tendance  au  gonflement  devraient  être  envisagées, 
eu  égard  à  leur  nature  transitoire,  comme  un  œdème  interstitiel.  Ce  qui  différencierait 
les  cas  de  cécité  en  question  d'avec  la  neurite  descendante,  c'est  que  de  plus  graves 
altérations  de  tissu  ne  se  propagent  pas  jusqu'à  la  papille;  que  peut-être  ici,  en 
généra],  la  maladie  apparaît  en  foyers  et  non  d'une  manière  continue  dans  le  tronc; 
autrement  dit,  qu'il  s'agirait  de  degrés  d'inflammation  moins  accusés,  et  qui  sont 
moins  fréquemment,  ou  même  pas  du  tout  en  connexion  avec  des  maladies  intrà- 
crâniennes  graves.  —  Naturellement,  nous  sommes  ici  sur  un  terrain  tout-à-fait  h}rpo- 
thétique,  mais  on  sent  le  besoin  de  se  former  sur  ces  cas  mystérieux  et  effrayants  de 
cécité  brusque  et  double  une  opinion  quelconque;  et  nous  devons  donner  la  préférence 
à  celle  qui  heurte  le  moins  les  autres  faits  avérés;  telle,  me  paraît  la  supposition  d'une 
neurite  rétro- bulbaire'-. 
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râbles.  Nous  devons  dire  que  nos  idées  sur  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  inflam- 
mation ne  se  prêtent  guère  à  admettre  qu'une  phlogose  éclate  à  la  suite  de 
l'apparition  de  phénomènes  aussi  antiphlogistiques.  Voici,  au  reste,  ce  que  notre 
propre  expérience  nous  a  appris  sur  ce  point:  il  se  présente  des  cas  de  cécité 
foudroyante  dans  lesquels  l'oplithalmoscope,  dès  les  premiers  temps,  ne  révèle  absolu- 
ment rien,  et  où  le  premier  avertissement  d'une  cécité  définitive  est  fourni  par 
l'apparition  des  signes  de  l'atrophie  progressive  simple.  Nous  avons  pu  observer  de 
pareils  faits  à  une  époque  où  nous  guettions  le  moindre  changement  ophthalmosco- 
pique,  attendu  que  nous  étions  averti  de  la  possibilité  d'une  embolie,  d'une  apoplexie 
du  nerf  et  de  cette  prétendue  neurite  rétro-bulbaire;  il  est  réservé  à  l'avenir  de 
fournir  l'explication  de  ces  faits  étranges  et  heureusement  rares. 


E.   TROUBLES  CIRCULATOIRES  DU  NERF  OPTIQUE,  APOPLEXIES,  PIGMENTATION 
PATHOLOGIQUE,  DÉPÔTS  DE  CH0LESTÉR1NE,  CONCRÉTIONS. 

Nous  ne  traitons  pas  ici  des  embolies  des  vaisseaux  du  nerf  dont  il  sera 
question  à  l'occasion  des  affections  semblables  de  la  rétine;  parmi  les  troubles  cir- 
culatoires, nous  ne  parlerons  donc  que  des  apoplexies  du  nerf. 

Ces  apoplexies  peuvent  se  produire  dans  la  papille,  dans  la  portion  orbitaire 
et  enfin,  comme  le  pense  M.  Knapp  ~),  dans  le  voisinage  du  chiasma,  ce  qui 
expliquerait  alors  les  troubles  fonctionnels  survenant  dans  les  deux  yeux.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  sang  fuserait  le  long  de  la  gaîne  interne  qui  forme  l'unique  enve- 
loppe de  la  partie  intrà-crânienne  des  nerfs,  passerait  par  le  trou  optique,  et 
s'insinuerait  entre  le  périoste  qui,  du  côté  de  l'orbite,  devient  gaîne  externe.  Le 
sang  arrive  ainsi,  d'un  seul  foyer  hémorrhagique  et  sur  chaque  nerf,  dans  l'espace 
intrà-vaginal;  d'après  M.  Knapp,  il  pourrait  même  passer  le  long  du  bord 
papillaire  et  fuser  entre  la  rétine  et  la  choroïde  vers  le  point  le  plus  déclive 
correspondant  à  la  position  qu'on  donne  à  la  tête  d'un  blessé,  par  exemple. 

Pour  expliquer  les  pigmentations  morbides  de  la  papille,  surtout  lorsqu'elles 
sont  consécutives  à  un  accident  et  qu'elles  coïncident  avec  la  cécité  par  atrophie 
des  nerfs,  nous  avons  exprimé  l'idée  »)  qu'il  s'agissait  ici,  bien  probablement, 
d'une  hémorrhagic,  d'une  apoplexie  du  nerf  dans  laquelle  le  sang  (et  son  pigment) 
aurait  fusé  jusque  dans  la  papille.  Plus  tard,  M.  Kxapp  s'est  rangé  à  cette  manière 
de  voir. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  ces  apoplexies  sont  encore 
assez  mal  connues,  et  pourtant  elles  pourraient  expliquer  des  cas  de  cécité  soudaine 
alors  même  qu'il  ne  se  montrerait  plus  tard  qu'une  simple  atrophie  sans 
pigmentation.  M.  Kxapp  dit  avoir  vu,  dans  les  collections  anatomiques  de  feu 
H.  Mûli.eh  et  du  professeur  Iwanoit,  deux  cas  d'hémorrhagie  du  nerf:  „  elles  se 
présentaient  sous   forme  d'un  gonflement  circonscrit  et  cylindrique,    qui  allait  en 

*)  Mentionnons  ici  en  passant  un  cas  d'anévrysme  de  l'artère  centrale  de  la  rétine 
observé  à  l'ophthalmoscope  par  M.  Sous  de  Bordeaux  (voy.  Ami.  d'Octd.  1865,  t.  LUI, 
p.  241  et  mon  traité,  t.  II,  p.  353).  M.  Martin  (son  Atlas,  pi.  VII,  fig.  7)  représente  un 
cas  analogue.  M.  H.  Liouville  (Gaz.  des  Hôpitaux;  n°  36,  1870)  veut  avoir  constaté  sur  des 
préparations  anatomiques  la  coexistence  d'altérations  anévrysmales  des  vaisseaux  de  la 
rétine  avec  des  anôvrysmcs  des  petites  artères  dans  l'encéphale. 

3)  Arch.fiir  Ophlhalmologie ;  Bd.  XIV,  1,  p.  252. 

3)  Notre  traité,  première  édit.  ;  t.  II,  p.  392,  1866. 
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s'amincissant  vers  la  sclérotique;  car  ici  l'espace  intrà- vaginal  dans  lequel  se 
trouve  le  sang,  n'existe  plus,  fermé  qu'il  est  par  la  lame  criblée."  M.  Igx.  Mey, 
(Beitriigc  zur  Augenheilleunde  Wien;  1S50,  pag.  24)  rapporte  aussi  un  cas 
analogue  dans  lequel  la  gaîne  externe  du  nerf  avait  été  décollée  du  tronc,  par  le 
sang  épanché,  et  distendue  autant  que  le  permettait  son  élasticité  propre. 

On  comprend  facilement  que  le  sang  ne  doive  guère  rencontrer  de  difficulté  à 
s'accumuler  entre  les  deux  gaines,  en  détachant  le  tissu  lâche  qui  les  réunit. 
Comme  la  gaîne  externe  est  une  membrane  fibreuse  élastique,  elle  pourra,  à 
l'instar  de  la  sclérotique,  se  distendre  jusqu'à  un  certain  point,  et  il  s'établira 
alors,  en  quelque  sorte,  une  pression  intrà-vaginale  qui,  de  même  que  la  pression 
intrà-oculaire ,  pourra  s'accroître  au  point  de  déterminer  l'atrophie  du  nerf.  C'est 
cette  pression  intrà-vaginale  exagérée  qui,  par  l'aplatissement  des  vaisseaux 
centraux,  expliquera  la  cécité  soudaine,  et,  par  la  compression  prolongée  des 
filets  nerveux,  la  cécité  définitive. 

Nous  rappelons  ici  que  dans  certains  cas  de  traumatisme  de  l'orbite  1),  l'atrophie 
qui  en  est  le  résultat  final  est  précédée,  du  côté  de  la  papille  et  de  la  rétine,  par 
des  symptômes  qui  rappellent  à  s'y  méprendre  l'embolie  de  l'artère  centrale.  Une 
hémorrhagie  intrà-vaginale  avec  compression  des  vaisseaux  centraux  donnerait  la 
raison  de  ces  faits,  et  expliquerait,  à  notre  avis,  la  cécité  soudaine,  mieux  que  la 
névrite  rétro-bulbaire  de  M.  de  Gkaefe  ou  les  prétendues  déchirures  du  nerf. 

Un  autre  point  important  dans  l'étude  des  apoplexies  du  nerf  optique,  c'est  de 
savoir  si  nécessairement  elles  doivent  être  suivies  d'une  pigmentation  de  la 
papille.  Nous  avons  publié  quelques  observations  d'épanchements  sanguins  de  la 
papille-)  qui  prouvent  que  le  sang  peut  se  résorber  complètement,  et  sans  laisser 
aucune  trace  de  pigment.  Il  paraîtrait  donc  admissible  que  le  siège  et  l'étendue  de 
l'épanchement  aient  une  influence  sensible  sur  la  pigmentation.  Ainsi,  de  faibles 
quantités  de  sang  épanché  dans  la  papille  peuvent  très-bien  disparaître,  grâce  à 
leur  emplacement  auprès  de  courants  endosmotiques  et  exosmotiques  très-actifs, 
tandis  que,  au  contraire,  de  fortes  hémorrhagies  dans  l'espace  intrà-vaginal,  où  le 
sang  fuse  progressivement  le  long  de  la  gaîne  pour  atteindre  le  bord  de  la  papille, 
ont  bien  moins  de  chances  d'être  tout-à-fait  résorbées,  attendu  que  la  compression 
exercée  sur  les  vaisseaux  par  l'épanchement  lui-même,  n'est  pas  de  nature  à  en 
favoriser  la  résorption  plus  ou  moins  complète. 

La  pigmentation  pathologique  de  la  papille  s'observe,  du  reste,  assez  rarement, 
surtout  si  l'on  fait  abstraction  des  petits  dépôts  de  pigment  qu'on  voit  empiéter 
sur  la  papille  dans  des  cas  de  rétinite  pigmentaire  très-ancienne.  Ce  n'est  qu'en 
passant  que  nous  mentionnons  ici  les  cas  de  pigmentation  congénitale  de  la 
papille  dans  lesquels  le  pigment  déborde  l'anneau  sclérotical,  et  cela,  chez  des 
personnes  à  teint  basané.  (Voy.  pi.  VII,  fig.  38  et  39.) 

l)  Nous  avons  observé  récemment  encore  un  nouveau  fait  de  ce  genre.  Un  homme, 
âgé  de  39  ans,  reçut  vers  le  bord  inféro-externe  de  l'orbite  gauche,  un  coup  de  parapluie 
qui  détermina,  sur  l'œil  du  même  côté,  une  cécité  complète  et  instantanée.  Le  malade 
vint  consulter  dix  jours  après  l'accident;  nous  pûmes  alors  constater  un  symblépharon 
occupant  le  tiers  externe  du  bord  palpébral  inférieur  une  paralysie  complète  du  droit 
externe,  du  droit  inférieur  et  de  l'oblique  supérieur,  ainsi  qu'une  paralysie  incomplète  du 
droit  interne  et  du  droit  supérieur.  L'image  ophthalmoscopique  nous  montrant  un  rétré- 
cissement considérable  des  artères,  un  trouble  rétinien  limité  autour  de  la  papille  et  de  la 
macula  et  qui  simulait  en  ce  dernier  pointune  véritable  hémorrhagie,  nous  rappela  aussitôt 
l'aspect  d'une  embolie  de  l'artère  centrale.  Il  n'existait  sur  cet  œil  qu'une  perception  lumi- 
neuse fort  incertaine.  Voyez  aussi  le  cas  instructif  de  lésion  du  nerf  optique  relaté  par 
M.  H.  Pagenstecher  (Arrhiv,  XV,  1,  p.  223). 

s)  Voy.  Ulutergiisse  im  Sehnerven  u.  path.  Pigmentablagerung  in  der  Sehneroensclinbe  ; 
(Klin.  Monatsbl.  18G8,  p.  204). 
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La  littérature  médicale  ne  contient,  en  somme,  que  de  rares  observations  de 
pigment  déposé  dans  la  papille  (Ed.  de  Jaeger  <).  Liebreioh  2),  Knapp3),  Hirsch- 
berg'j)).  Comme  nous  l'avons  observé  pour  les  apoplexies  de  la  papille,  ces  cas 
de  pigmentation  avec  atropine  du  nerf  se  rattachent  presque  toujours  à  des 
traumatismes  qui  ont  été  suivis  d'une  cécité  instantanée.  Un  seul  cas  fait  exception, 
c'est  celui  que  relate  M.  Hirschberg.  Dans  ce  cas,  la  papille  n'était  pas  atro- 
phiée; le  pigment  occupait  surtout  l'origine  des  vaisseaux  dans  une  excavation 
physiologique,  et  la  vision  n'était  qu'affaiblie.  Mais  probablement,  il  s'agissait  ici 
d'une  ancienne  hémorrhagie  abondante,  qui  s'était  produite  dans  le  tissu  même  de 
la  papille.  Observons  encore  que  le  traumatisme  (éclat  de  fer)  avait,  dans  ce  cas, 
agi  directement  sur  l'œil  et  non  sur  les  parois  du  crâne;  il  se  produit  alors,  en 
même  temps  que  la  cécité  brusque,  une  céphalalgie  opiniâtre. 

Fisr.  38. 


Nous  avons  encore  à  rappeler  ici  les  dépôts  de  cholestérine  dans  le  tissu 
papillaire,  que  M.  Mauthner  =)  dit  avoir  observés  dans  des  cas  de  névrite  et  que 
M.  Nagel  »),  de  son  côté,  prétend  avoir  vus  près  de  la  macula.  Le  miroitement 
particulier  analogue  à  celui  de  gouttelettes  de  graisse  qui  seraient  déposées  dans 
la  papille,  qui  paraît  et  disparaît  suivant  les  incidences  de  la  lumière  et  qu'on 
observe  parfois  en  examinant  à  l'image  droite  et  à  un  faible  éclairage  des  yeux  de 
vieillards,  pourrait  bien  s'expliquer  par  des  concrétions  que  M.  Iwanoff'1)  a 
rencontrées  six  fois  jus-qu'à  présent;  et  dans  deux  cas,  avec  intégrité  parfaite  de 
la  vue.  Ces  concrétions  (fig.  38  s)  siégeaient  en-decâ  de  la  lame  criblée,  dans 
la  substance  de  la  papille  même,  à  côté  des  vaisseaux  centraux,  entre  ces  vaisseaux 
et  le  bord  choroïdien. 


*)   Ûber  Slaar  und  Sfaaroperationen;  pi.  V,  fig.  29  et  pi.  VI,  fig.  31. 

~)  Ann.  d'Oeulinliguc;  t.  LU,  p.  34. 

s)  Arcliiv  fiir  Ophthalmologie ;  Bd.  XIV,  1,  p.  252. 

*)   Klin.  Munatsblàlter  ;  1869,  p.  323. 

5)  Leltrbvch  der  Ophthalmoxcopie ;  p.  302. 

")  h'Ihi.  Manatsblàtler ;  1868,  p.  419. 

7)  Ibidem  p.  425. 

s)  La  figure  38a  été  dessinée  par  M.  Haase  d'après  une  préparation  que  M,  Iwanoffs 
eu  la  bonté  de  m'adresser  :  ce.  concrétions;  ».  vaisseaux;  k.  couche  des  fibres  nerveuses; 
eh.  choroïde  :  sel.  sclérotique;  «.  section  des  fibres  nerveuses;  l.  lame  criblée. 
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A  un  fort  grossissement,  elles  paraissent  composées  d'éléments  analogues  aux 
corpuscules  amyloïdes  dont  elles  n'ont  cependant  pas  la  réaction.  Comme  elles  se 
laissent  poursuivre  jusqu'auprès  de  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde,  M.  Iwanoff 
suppose  qu'il  s'agit  ici  d'un  empiétement  des  verrucosités  de  cette  lame  vitreuse  sur 
la  papille  du  nerf  i). 


F.  TUMEURS  DU  NERF  OPTIQUE. 

Nous  nous  sommes  proposé  de  n'étudier  que  les  affections  du  nerf  accessibles 
à  l'opbthalmoscope,  aussi  n'aurons-nous  guère  à  nous  occuper  des  tumeurs  du  nerf 
optique,  car  la  littérature  ne  renferme  qu'une  seule  observation  de  tumeur  du  nerf 
ayant  fait  invasion  dans  un  œil  assez  intact  pour  qu'on  ait  pu  suivre,  avec  le  miroir, 
les  diverses  phases  de  son  évolution.  Le  cas  de  M.  de  Graefe  -)  cité  dans  le  traité 
de  M.  Mauthners),  au  chapitre  des  tumeurs  du  nerf,  ne  mérite  pas  d'être  men- 
tionné sous  ce  titre,  attendu  que  le  myxoma  développé  dans  l'orbite  n'avait,  comme 
M.  de  Graefe  l'admet  lui-même,  provoqué  qu'une  névrite  partielle,  sans  faire 
invasion  dans  l'œil. 

Nous  donnons  en  note  *)  l'observation  de  M.  Jacobsox,  à  cause  de  sa  rareté. 
Suivant  cet  estimé  confrère,  cette  tumeur  se  serait  différenciée  d' une  simple  tumé- 

1)  M.  Wedl  (Atlas  der  path.  Histologie  des  Anges;  pi.  I,  3)  a  aussi  trouvé  de  petits 
corps  ronds  semblables  qui  rappelaient  les  corpuscules  amyloïdes  et  étaient  situés  entre 
les  fibres  nerveuses  de  la  rétine.  H.  Mûller  a,  de  son  côté,  aussi  rencontré  de  pareilles 
concrétions. 

-)  Arch.  fur  Ophthalmologie;  Bd.  X,  1,  p.  194. 

=)  Loc.  cit.  p.  294. 

'*)  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  avait  constaté,  deux  ou  trois  ans 
auparavant,  que  son  œil  gauche,  très-amblyopique  et  avec  lequel  il  avait  long-temps  louché 
en  dedans,  commençait  à  proéminer.  Cette  proéminence  augmenta  rapidement,  en  s'ac- 
compagnant  de  maux  de  tète,  de  douleurs  profondes  dans  l'orbite  et  de  vertiges.  La  pro- 
éminence de  l'œil,  d'un  aspect  parfaitement  normal,  est  de  1  pouce;  cet  organe  est,  en 
même  temps,  dévié  d'un  demi-pouce  en  bas.  Sa  mobilité  a  peu  souffert.  A  l'examen 
ophthalmoscopique,  les  milieux  et  les  membranes  profondes  paraissent  normaux;  seule, 
l'entrée  du  nerf  optique  présente  des  modifications  considérables.  La  papille  offre  une 
configuration  très-irrégulière,  différente  dans  ses  diverses  parties  et  proémine  inégalement 
dans  l'intérieur  de  l'œil.  La  figure  singulière  qu'elle  présente  est  encadrée  par  un  bord 
sinueux  de  pigment  choroïdien.  Une  partie  de  la  tumeur,  celle  qui  proémine  le  plus  dans 
l'œil,  est  d'un  bleu  clair  et  absolument  dépourvue  de  vaisseaux.  Une  autre  portion,  moins 
saillante  en  avant,  est  vascularisée  et  rappelle,  comme  aspect,  les  tuméfactions  inflamma- 
toires ordinaires  du  nerf  optique.  Une  troisième  partie,  d'un  jaune-brun,  ott're  une  surface 
entièrement  plane.  Les  vaisseaux  qui  partent  de  ces  diverses  portions  de  la  papille  sont 
tous  engaînés,  sur  une  étendue  variable  de  leur  trajet,  par  une  couche  de  couleur  blan- 
châtre. Le  diagnostic  porte  sur  une  tumeur  du  nerf  optique  ayant  envahi  la  cavité  oculaire. 
L'opération  pratiquée  consista  dans  I'énucléation  de  l'œil,  qu'on  fit  suivre  d'une  excision 
du  nerf  à  un  demi-pouce  de  son  insertion  scléroticale  et  de  l'exstirpation  de  tout  le  con- 
tenu de  l'orbite.  L'examen  anatomique  des  parties,  fait  par  M.  de  Recklinghausen,  montra 
six  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise,  disséminées  dans  l'orbite  et  dont  le 
volume  total  était  insignifiant,  comparé  à  celui  des  tissus  graisseux  et  musculaire  enlevés. 
L'examen  histologiquc  assigna  à  ces  tumeurs  les  caractères  du  myxosarcôme.  Le  nerf 
optique,  très-libre  dans  sa  gaine,  a  perdu  sa  coloration  blanche,  est.  devenu  diaphane  et 
présente  les  signes  d'une  atrophie  simple.  L'aspect  de  la  papille  correspond  exactement 
au  dessin  fait  d'après  l'examen  ophthalmoscopique.  Elle  représente  une  élevure  à  très-peu 
de  chose  près  analogue  aux  tumeurs  disséminées  dans  l'orbite  et  avec  lesquelles  elle 
n'affecte  d'ailleurs  aucun  rapport  direct.  Cette  tumeur  intrà-oculaire  renferme  une  plaque 
de  substance  osseuse  située  à  sa  base  et  intimement  adhérente  à  la  choroïde. 
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faction  inflammatoire  du  nerf,  par  l'inégalité  de  la  saillie  papillaire,  par  la  variété 
des  nuances  et  des  reflets  dans  les  parties  gonflées,  par  l'élargissement  de  la 
limite  choroïdienne  (anneau  sclérotical),  et  enfin  par  les  parois  abruptes  et  les 
bords  à  pic  qui  séparaient  la  papille  des  portions  voisines  et  tout-à  fait  saines  de  la 
rétine.   Ces  signes  serviront,  en  général,  pour  le  diagnostic  différentiel. 

Pour  ce  qui  regarde  la  propagation  des  tumeurs  intrà-oculaires  le  long  du  nerf 
optique,  voyez  l'article  „ tumeurs  de  la  choroïde". 


G.  ANOMALIES  CONGENITALES  DU  NERF  OPTIQUE. 

Nous  avons  déjà  dit,  à  l'occasion  de  la  description  anatomique  du  nerf  (voir 
page  54),  que  les  fibres  peuvent  ne  se  dépouiller  de  leur  gaine  de  myéline  qu'au- 
delà  seulement  de  la  lame  criblée;  que  leur  amincissement,  leur  diaphanéité 
parfaite  peuvent  n'apparaître  qu'au  niveau  de  cette  cloison ,  et  qu'elles  peuvent 
devenir  de  nouveau  opaques  dans  une  faible  étendue  de  leur  parcours,  soit  à 
partir  du  bord  de  la  papille,  soit  à  peu  de  distance  de  celle-ci.  On  sait  que 
normalement,  la  rétine  de  certains  animaux  renferme  des  fibres  à  double  contour, 
et  que  cette  particularité  est  facile  à  voir  chez  le  lapin. 

M.  MùLLERi)  est  le  premier,  qui,  en  1856,  appela  l'attention  sur  cette  anomalie 
congénitale  que  Virchow»),  Beckmann3),  de  Recklinghausen  *),  après  lui,  ont 
retrouvée  à  l'autopsie.  Dans  le  cas  décrit  par  Virchow,  les  fibres  perdaient  leur 
gaîne  près  de  la  lame  criblée,  redevenaient  opaques  à  une  certaine  distance  sur  la 
rétine  même,  et  reprenaient  insensiblement  une  transparence  parfaite  après  un 
court  trajet.  Dans  le  cas  de  de  Recklinghausen,  la  partie  occupée  par  les  fibres 
opaques  était  située  à  4  mm.  du  bord  papillaire  et  tranchait,  du  côté  de  la 
périphérie,  avec  la  portion  transparente  de  fibres.  La  partie  opaque  ne  s'élevait 
pas  au  dessus  du  niveau  de  la  rétine,  comme  dans  l'observation  de  Beckmann. 

L'image  ophthalmoscopique  (voy.  pi.  VI,  fig.  34  à  36)  montre,  du  reste,  que  ce 
dépouillement  de  la  gaîne  de  myéline  peut,  chez  le  môme  individu,  se  faire  en  un 
point  brusquement,  et  insensiblement  sur  un  autre  point;  elle  fait  encore  voir  que, 
sur  un  même  œil,  une  portion  des  fibres  demeure  opaque  dans  leur  parcours  à 
travers  la  papille  elle-même,  tandis  que  l'autre  portion  ne  le  devient  qu'au-delà  de 
l'anneau  sclérotical  s). 

M.  Mauthner  fi),  dans  son  traité  d'ophthalmoscopie,  insiste  sur  la  rareté  extrême 
de  cette  anomalie.  Nous  partageons  sa  manière  de  voir  pour  ce  qui  est  des  cas 
dans  lesquels  l'anomalie  se  montre  au  degré  représenté  dans  les  figures  34  à  36 

')  Aiinlnm.  pliysiobtg.  Vnlersuchungen  iiber  die  Retiua;  Leipzig  1856,  p.  80. 
-)   Arehiv  f'ilr  path.  Analomie;  Bd.  X,  p.  190. 
S)  Ibidem,  Bd.  XIII,  p.  97. 
»)  Ibidem,  Bd.  XXX,  p.  375. 

5)  Nous  avons  opéré  récemment  de  strabisme  divergent  I  M  =-?  1  un  homme  de  29  ans 

qui  présentait  des  fibres  à  double  contours  sur  l'oeil  droit  (et  dévié)  dans  une  étendue  plus 
considérable  encore  que  celle  représentée  pi.  VI,  fig.  30,  ici  toute  la  papille  montrait  une 
diaphanéité  parfaite   et  ce  n'est   que  vers   le  bord   que  les  fibres  devinrent  assez  brus- 
quement opaques.  L'œil  gauche  ne  présentait  pas  trace  de  cette  anomalie. 
°j  Lehrbuch  der  Ophthaltnosropie.  ;  p    261. 
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pi.  VI),  mais  nous  regardons  comme  étant  encore  assez  fréquents  les  cas  dans  lesquels 
deux  ou  trois  prolongements  de  la  papille  se  montrent  dans  le  voisinage  de  celle-ci. 
La  remarque  de  M.  de  Graefe  '),  qui  dit  n'avoir  vu  cette  anomalie  que  cbez  des 
adultes,  tendrait  à  faire  admettre  qu'elle  n'est  point  congénitale,  mais  acquise;  or 
à  part  une  observation  de  M.  Mooren2)  rejetée  avec  raison  par  M.  Mauthner3),  il 
n'existe  aucun  cas  dans  lequel  les  fibres  nerveuses  aient  subi  une  transformation 
pathologique  qui  puisse  être  confondue  avec  l'anomalie  qui  nous  occupe  :  au 
surplus,  de  même  que  M.  Mauthner,  nous  avons  vu  cette  anomalie  chez  de  jeunes 
enfants,  et  comme  elle  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  visuel  sérieux  ,  comme 
elle  est  encore  relativement  rare,  et  qu'on  n'a  pas  l'occasion  d'examiner  un  très- 
grand  nombre  de  nouveau-nés,  il  n'y  a  rien  de  surprenant  à  ce  que  M.  Ed.  de 
Jaeger4)  ne  l'ait  pas  encore  observée  chez  eux. 

Il  est  indispensable  de  bien  connaître  cette  anomalie  pour  ne  pas  la  confondre 
avec  les  plaques  graisseuses  de  la  rétinite  ni  avec  les  dilatations  gangliformes  de 
la  neurite.  Les  cas  de  fibres  à  double  contour  nous  offrent  une  excellente  occasion 
de  nous  renseigner  (grosso  modo)  sur  le  mode  de  répartition  des  fibres  nerveuses 
dans  la  rétine.  Les  parties  opaques  se  trouvent  surtout  là  où,  à  l'état  normal,  les 
fibres  sont  le,  plus  ramassées.  Ainsi,  les  plaques  en  flammèches  suivent  de  préfé- 
rence les  gros  troncs  vasculaires  et  décrivent  un  arc  plus  ou  moins  ouvert  autour 
de  la  macula.  En  ligne  droite,  entre  la  macula  et  le  bord  papillaire  ne  se  trouvent 
habituellement  pas  de  fibres  opaques,  ou  bien  celles-ci  ne  sont  opaques  que  pendant 
une  très-courte  partie  de  leur  trajet;  une  dentelure  très-caractéristique  délimite,  vers 
la  périphérie,  les  parties  opaques  qui  tranchent  sur  les  parties  transparentes,  tandis 
qu'au  contraire,  du  côté  de  la  papille,  la  délimitation  est  ordinairement  bien  moins 
précise. 

Les  vaisseaux  quittent  les  plaques  avec  des  contours  parfaitement  nets  et  un 
calibre  normal;  leurs  parois  ne  présentent  pas  d'épaississement,  et  ne  sont  pas 
entourées  du  plus  léger  nuage.  Le  peu  de  saillie  que  font  les  plaques  à  double 
contour,  du  côté  des  milieux  les  distingue  essentiellement  des  plaques  de  dégéné- 
rescence gangliforme.  Ajoutons  encore  que  presque  jamais,  les  fibres  ne  gardent 
pas  toutes  leur  enveloppe  de  myéline  dans  la  papille,  et  que,  par  conséquent, 
une  portion  de  la  papille  conserve  sa  couleur ,  sa  transparence  et  son  niveau 
normal. 

Explore-t-on  à  l'image  droite,  on  voit  que  les  parties  intermédiaires  aux  plaques 
blanchâtres  présentent  une  striation  rougeâtre  très-caractéristique  (voy.  pi.  VI, 
fig.  34 — 36).  Cette  striation ,  qui  ne  coïncide  avec  aucun  soulèvement  exagéré 
de  la  papille  ou  de  la  rétine,  ne  peut  être  attribuée  qu'à  un  état  physiologique  et 
non  à  des  causes  pathologiques,  d'autant  plus  qu'on  l'observe  dans  un  point  très- 
éloigné  de  la  papille. 

Du  reste,  la  conservation  parfaite  de  l'état  fonctionnel  a  déjà  fait  comprendre 
à  l'observateur  qu'il  s'agit  d'une  anomalie  congénitale.  Il  est  vrai  que  ce 
seul  fait  ne  suffit  pas  pour  conclure;  car  nous  savons  actuellement  que  des 
changements  pathologiques  considérables  de  la  papille  et  de  son  voisinage  peuvent 
coexister  avec  une  conservation  parfaite  de  la  fonction  visuelle.  La  seule  parti- 
cularité fonctionnelle  qui  se  présente  dans  les  cas  de  fibres  à  double  contour, 
consiste  dans  l'agrandissement  du  punctum  ccecum.  Nous  n'avons  pas  un  nombre 
suffisant    d'observations   pour  savoir  si  cet  agrandissement,    sur    lequel    M.    Otto 

<)  Zehender,  Augenheilkimde  ;  1865,  p.  623. 

~)  Ophlhatmiatrische  Beobàchtungen;  Berlin  1867,  p.  268. 

3)  Lehrbuch  dur  Ophthalmoscopie ;  p.  264. 

4j  Ibidem,  p.  265. 
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Becker  i)  a,  le  premier,  appelé  l'attention,  peut,  lorsqu'il  est  porté  à  un  très-haut 
degré,  déterminer  un  trouble  appréciable  de  la  vue.  La  plupart  des  cas  ont  été 
recueillis  à  la  suite  d'examens  tout  à-lait  imprévus  et  nécessités  par  d'autres  affections 
des  yeux.  L'élargissement  de  la  tache  de  Mariette  s'explique  par  l'impossibilité  où  se 
trouve  la  couche  des  bâtonnets  sous-jacente  aux  taches  de  recevoir  des  impressions 
lumineuses  précises. 

Une  autre  anomalie  congénitale  du  nerf  optique,  déjà  signalée  page  54,  consiste 
en  ce  que  les  fibres  nerveuses  se  sont  déjà  dépouillées  de  leur  gaîne  avant 
d'arriver  à  la  lame  criblée.  Dans  ces  circonstances,  il  est  possible  de  poursuivre 
les  vaisseaux  centraux  au-delà  du  treillis  de  la  lame  criblée  jusqu'à  une  profondeur 
variable.  L'impression  qu'on  reçoit  alors  est  tout-à-fait  semblable  à  celle  que 
fournirait  une  papille  profondément  excavée. 

Cette  excavation  apparente  avec  laquelle  peut  néanmoins  coexister  une  exca- 
vation physiologique  réelle,  se  caractérise  toujours  par  l'absence  d'un  bord  nette- 
ment accusé  (Ed.  de  Jaegee)  et  par  les  rapports  que  ce  bord  affecte  avec  les  vais- 
seaux centraux. 

Une  troisième  anomalie  fort  rare  résulte  d'un  épanouissement  marqué  des  fibres 
nerveuses  sous  forme  de  stries  rougeâtres,  disposition  représentée  pi.  VI,  fig.  33. 
Tandis  que,  dans  les  cas  de  fibres  à  double  contour,  celles-ci  affectent  une  couleur 
blanche,  elles  montrent,  dans  le  cas  actuel,  une  teinte  rougeâtre,  mais  qui,  de  même 
que  la  couleur  blanche,  s'accuse  davantage  par  places.  Evidemment,  les  cas 
analogues  à  ceux  que  représente  la  fig.  33,  pi.  VI,  sont  d'une  extrême  rareté, 
mais  il  est  bien  plus  fréquent  d'en  rencontrer  dans  lesquels  les  contours  supérieur 
et  inférieur  de  la  papille  sont  le  siège  d'une  striation  limitée  qu'on  reconnaît 
surtout  par  l'examen  à  l'image  droite  avec  les  plaques  de  Helmholtz.  Pour  ne 
pas  confondre  cet  état  physiologique  avec  les  changements  que  l'astigmatisme 
produit  dans  les  images,  on  fera  bien  de  recourir,  après  l'examen  à  l'image  droite, 
à  l'examen  à  l'image  renversée,  en  usant  d'un  fort  grossissement  (-j-  4).  Si  l'astig- 
matisme a  rendu  moins  distincts  les  contours  supérieur  et  inférieur,  ils  reparaîtront 
distincts  dans  ce  dernier  mode  d'examen  (voy.  p.  27).  Mais  si  ces  mêmes  contours 
restaient  indistincts  par  suite  de  l'anomalie  dont  nous  traitons,  le  grossissement 
produit  par  le  verre  -f-  4  nous  permettrait  de  voir  que  l'effacement  des  contours, 
au  proche  voisinage  des  gros  troncs  vasculaires,  est  dû  à  la  striation  que  produit 
l'épanouissement  des  fibres  nerveuses.  11  est  donc  utile  de  connaître  cet  état  pour 
ne  pas  le  confondre,  surtout  chez  des  enfants  qui  présentent  des  symptômes  fébriles 
et  congestifs,  avec  un  état  pathologique,  en  particulier  avec  le  début  d'une  névrite. 

De  même  que,  dans  certains  cas  rares,  le  nerf  optique  peut  présenter  une  colo- 
ration trop  accentuée,  et  montrer  chez  les  personnes  à  peau  basanée,  une  teinte 
rouge-brunâtre;  de  même  aussi  on  peut  observer  une  décoloration  congénitale  du 
nerf,  coïncidant  avec  une  acuité  visuelle  parfaite.  C'est  surtout  chez  les  jeunes 
sujets  blonds,  ayant  le  fond  de  l'œil  très-peu  pigmenté,  qu'il  nous  est  arrivé  de 
rencontrer  des  papilles  d'un  blanc  presque  nacré,  sans  que  l'acuité  visuelle  montrât 
de  changements,  et  sans  que  l'observation  ultérieure  nous  fit  admettre  qu'on  avait 
assisté  aux  débuts  d'une  altération  pathologique. 

La  coloration  bleuâtre  (voy.  pi.  VII,  fig.  40)  signalée  par  M.  de  Jaegeu  est 
certainement  un  fait  des  plus  exceptionnels;  mais  il  est  plus  fréquent  de  rencontrer 
des  changements  de  coloration  moins  accusés  que  celui-là. 

Les  altérations  de  couleur,  on  le  comprend  sans  peine,  seront  surtout  facilement 
appréciées  à  l'image  droite ,  et  avec  le  miroir  à  plaques  de  Helmholtz.  En  procé- 

*)   Wiener  med.  Wochenschrift ;  1867,  N"8  28  et  29. 
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dant  ainsi,  on  peut,  comme  le  dit  M.  Mauthner  •) ,  reconnaître  sur  la  section  peu 
colorée  du  nerf  les  parois  des  gros  troncs  vasculaires ,  sous  forme  de  deux  stries 
blanches  ou  blanc-bleuâtres  très-nettes  qui  bordent  les  vaisseaux.  Pourra-t-on,  main- 
tenant, d'après  la  constatation  d'un  simple  changement  de  couleur,  conclure  aussi- 
tôt à  une  diminution  de  l'acuité  visuelle,  et  suivre  la  voie  routinière  de.  ceux  qui,  en 
pareille  circonstance,  prononcent  sans  hésiter  le  mot  d'atrophie  commençante? 

On  sait  que  la  papille,  par  l'effet  de  l'âge,  éprouve  des  changements  de  couleur, 
qu'elle  pâlit,  que  son  tissu  devient  opaque  au  point  de  masquer  le  treillis  de  la 
lame  criblée.  Il  arrive  dans  ce  cas,  comme  pour  d'autres  tissus,  la  cornée  en  parti- 
culier, que,  en  raison  de  prédispositions  individuelles,  les  changements  séniles  appa- 
raissent dans  la  papille  avec  une  précocité  inusitée.  On  est  alors  d'autant  plus 
porté  à  regarder  ces  changements  de  couleur  comme  résultant  d'un  état  pathologique, 
que  d'autres  modifications  séniles  précoces  (réduction  exagérée  de  l'amplitude, 
d'accommodation  et  diminution  de  la  transparence  des  divers  milieux)  déterminent 
le  sujet  à  se  plaindre  de  sa  vue. 

En  dernier  lieu,  nous  traiterons  encore  d'une  anomalie  congéniale  rare  con- 
sistant dans  la  persistance  d'une  portion  de  l'artère  hyaloïde  qui  fournit  comme  un 
véritable  appendice  à  la  papille.  Le  professeur  Otto  Becker2)  a  fait  dessiner  des 
papilles  de  ce  genre  dont  il  a  rencontré  un  spécimen  dans  la  collection  anatomique 
de  M.  Stellwag  de  Carion.  Ces  appendices  se  montrent  avec  l'aspect  d'un 
chou-fleur  ou  de  doigts  de  gants,  de  couleur  grise,  attachés  à  la  section  nerveuse. 
Parfois,  plusieurs  de  ces  émanations,  à  l'intérieur  desquelles  on  ne  voit  pas  se 
continuer  de  vaisseaux,  paraissent  se  recourber  sur  elles-mêmes  pour  se  rattacher 
à  la  papille.  Elles  constituent  ainsi  une  masse  grisâtre  qui,  en  masquant  le  point 
d'émergence  des  vaisseaux  centraux  et  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  la 
papille,  donnent  au  fond  de  l'œil  un  aspect  des  plus  étranges. 

Pour  ce  qui  regarde  l'anomalie  congénitale  fort  rare ,  connue,  sous  le  nom  de 
coloboma  du  nerf  optique,  voyez:    „Colobomade  la  choroïde". 

')  Lehrbuch  der  Ophthalmosoopie ;  p.  264. 
2)  Klinische  Monaisblaiter  ;  18ti8,  p.  353. 
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ARTICLE  IV. 


MALADIES  DE  LA  RÉTINE. 


Comme  il  serait  impossible  de  faire  précéder  cet  article  d'une  description  anato- 
miqne  de  la  rétine,  nous  nous  bornerons  à  donner  ici  les  caractères  anatomiques 
qui  révèlent  sa  présence  à  l'ophthalmoscope.  Nous  pouvons  juger  à  l'ophthal- 
moscope  de  la  présence  de  la  rétine  par  trois  particularités,  à  savoir  :  sa  coloration 
propre,  la  propriété  qu'elle  possède  de  refléter  la  lumière  et  la  répartition  des 
vaisseaux  dans  son  tissu. 

Quelque  transparente  que  soit  la  rétine,  il  sera  toujours  possible  de  la  recon- 
naître à  sa  teinte  très-finement  grisâtre,  pourvu  qu'on  explore  le  fond  de  l'oeil  à  un 
éclairage  faible  et  qu'on  examine  les  parties  où  elle  présente  sou  maximum  d'épais- 
seur, c'est-à-dire  le  point  où  les  fibres  nerveuses  sortant  de  la  papille  commencent 
à  s'épanouir  au-dessus  des  diverses  couches  et  sont  encore  réunies  en  épais  faisceaux. 
Dans  les  yeux  peu  pigmentés,  cette  faible  teinte  grisâtre  n'a  pour  effet  que  d'atté- 
nuer la  couleur  brillante  rouge-jaunâtre  du  fond  de  l'oeil  qui  ne  ressort  avec  tout 
son  éclat  qu'à  quelque  distance  de  la  papille.  Au  contraire,  dans  les  yeux  forte- 
ment pigmentés,  la  rétine  répand  sur  toute  l'étendue  du  fond  de  l'œil  un  nuage 
bleuâtre  qui  va  s'accroissant  du  côté  de  la  papille.  Nous  avons  souvent  vu  chez 
des  nègres  et  des  mulâtres,  cette  teinte  s'accuser  tellement,  auprès  du  passage  des 
vaisseaux  centraux  sur  la  rétine,  qu'elle  rappelait  l'aspect  des  fibres  à  double 
contour. 

Les  reflets  que  peut  donner  la  rétine  s'observent  là  où  la  membrane  nerveuse 
montre  des  changements  de  niveau  sensibles,  c'est-à-dire  près  du  bord  papillaire, 
près  des  gros  troncs  vasculaires  qui  soulèvent  la  membrane  limitante  et  près  de  la 
fossette  centrale,  la  macula;  ces  reflets  sont  surtout  remarquables  sur  des  yeux  à 
pigmentation  moyenne  d'individus  jeunes,  dont  les  milieux  montrent  une  limpidité  si 
surprenante.  Dans  ces  cas,  on  voit  les  reflets  au  point  où  les  vaisseaux  centraux 
dépassent  le  bord  papillaire,  ils  ont  la  forme  de  flammèches  et  recouvrent  complète- 
ment deux  ou  trois  troncs  vasculaires  sur  une  courte  étendue  de  leur  trajet, 
en  disparaissant  bientôt  après,  à  l'occasion  d'un  faible  déplacement  de  l'obser- 
vateur ou  du  miroir. 

Le  reflet  qui  longe  les  vaisseaux  se  montre,  suivant  l'incidence  qu'on  donne  à  la 
lumière,  sous  la  forme  d'un  filet  double  qui  borde  le  vaisseau  dans  un  court  trajet; 
dans  d'autres  cas,  il  masque  complètement  le  vaisseau  et  lui  imprime  comme  une 
sorte  de  tiraillement  (Schirmer)  '). 

»)  Archiv  fiir  Ophlhalmologie ;  Bd.  X,  1,  p.  149. 
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En  examinant  à  l'image  renversée,  on  voit  autour  Je  la  macula  un  ovale  brillant 
qui  renferme  la  fossette  centrale  (voy.  pi.  V,  fig.  30);  la  direction  de  cet  ovale 
peut  sensiblement  varier  suivant  le  genre  d'astigmatisme  que  l'œil  examiné  présente. 
La  ligne  blanchâtre  et  argentée  qui  limite  cet  ovale  habituellement  plus  foncé  que 
le  reste  de  l'image,  ne  tient  pas  à  une  conformation  anatomique  autre  que  celle  qui 
occasionne  ce  reflet  (dépression  du  niveau  de  la  rétine)  ;  on  peut  s'en  convaincre, 
en  inclinant  le  miroir,  par  l' inconstance  que  présente  la  ligne  qui  disparaît  sur  un 
point  pour  réapparaître  sur  un  autre  avec  plus  d'éclat,  et  par  la  faculté  qu'on  a  de 
faire  changer  la  forme  de  l'ovale  suivant  l'inclinaison  donnée  au  verre  convexe 
qu'on  emploie  pour  l' image  renversée. 

Des  trois  particularités  qui  nous  permettent  de  juger  de  la  présence  de  la 
rétine,  la  plus  importante  est  la  répartition  des  vaisseaux.  On  sait  que  les  vaisseaux 
centraux  se  répandent  essentiellement  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses  et  sont 
en  partie  juxtaposés  à  la  membrane  limitante;  mais  leurs  fines  branches  et  les 
capillaires  pénètrent  dans  les  couches  voisines,  la  couche  des  cellules  ganglionnaires, 
la  couche  des  fibrilles  et  la  couche  granuleuse  interne.  Dans  la  partie  externe 
de  la  couche  intergranuleuse  (suivant  quelques  auteurs  dès  la  partie  externe  de  la 
couche  granuleuse  interne),  les  capillaires  disparaissent,  et  la  couche  granuleuse 
externe ,  ainsi  que  celle  des  bâtonnets  (couches  essentiellement  nerveuses)  sont 
complètement  dépourvues  de  vaisseaux.  Comme  toutes  ces  couches  se  réduisent 
presque  exclusivement,  dans  la  fossette  centrale,  à  la  couche  des  cônes  qui  persiste, 
on  aurait  pu  théoriquement  avancer  ce  que  les  recherches  anatomiques  ont  confirmé, 
à  savoir  que  la  fossette  centrale  est  dépourvue  de  vaisseaux,  que  la  vascularisation 
des  parties  avoisinant  la  macula  augmente  dans  la  même  proportion  que  l'épaisseur 
des  couches  et  que  la  richesse  vasculaire  de  ces  parties  est  considérable,  attendu 
que  tous  les  vaisseaux  convergent  vers  ce  point. 

Pour  ce  qui  est  de  la  répartition  des  vaisseaux,  nous  ferons  remarquer  qu'elle 
n'a  pas  toujours  lieu  de  la  façon  qu'on  pourrait  croire,  si  l'on  s'en  tenait  à  l'image 
ophthalmoscopiqueseul;  il  faudra  donc  toujours  tenir  compte  de  l'influence  qu'exercent 
sur  le  rassemblement  et  la  direction  des  vaisseaux  le  mode  d'examen  employé, 
l'aberration  de  sphéricité,  et  la  présence  d'un  astigmatisme  régulier  ou  irrégulier 
(voyez  à  cet  égard  les  dessins,  si  instructifs,  pi.  V,  fig.  31  et  32). 

Dans  la  description  de  la  rétine,  la  région  qui  mérite  le  plus  d'attirer  notre 
attention  est  celle  de  la  macula.  Outre  le  reflet  en  forme  d'anneau  que  nous  avons 
signalé  et  qu'on  n'observe  qu'à  l'image  renversée,  on  verra,  dans  bon  nombre  de 
cas,  que  l'exploration  du  siège  de  la  vision  directe  ne  révèle,  en  ce  point,  aucune 
particularité  d'aspect  (voyez  à  cet  égard  pi.  IV,  fig.  25,  27,  28;  pi.  V,  fig.  31  et 
32;  pi.  Vil,  fig.  37  à  39,  etc. 

A  l'image  droite,  on  voit  la  macula  située  à  2 1/4  jusqu'à  2 1/2  diamètres  papil- 
laires  en  dehors  du  centre  de  la  section  nerveuse  et  un  peu  au-dessous  de  lui. 
Son  emplacement  se  reconnaît  au  parcours  des  vaisseaux  qui,  par  leurs  fines 
branches,  viennent  converger  tout  autour  et  jusqu'à  son  proche  voisinage.  Les 
parties  avoisinantes  de  la  macula  sont  généralement  d'une  teinte  plus  sombre  que 
le  reste  du  fond  de  l'œil,  et  cette  nuance  foncée  va  s'accroissant  vers  la  fossette 
centrale.  Cette  coloration  s'explique,  en  partie,  par  une  pigmentation  plus  accentuée 
de  la  choroïde  au  voisinage  du  point  de  la  fixation  centrale,  en  partie  par  la  diminu- 
tion progressive  de  l'épaisseur  de  la  rétine  et  par  sa  diaphanéité  croissante. 

Sur  des  yeux  fortement  pigmentés,  la  fossette  cenirale  se  présente  sous  forme 
d'un  point  blanc  ou  jaune  (voy.  pi.  IV,  fig.  26)  entouré  d'un  halo  grisâtre.  Cette 
tache  ne  change  pas  de  place  lorsqu'on  fait  varier  l'inclinaison  du  miroir,  et 
fournit  ainsi  la  preuve  qu'elle  n'est  pas  un  simple  reflet  comme  l'anneau  brillant 
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décrit  plus  liant  qu'on  observe  seulement  :'t  l'image  renversée.  Au  contraire,  le  nuage 
grisâtre  qui  l'entoure  n'est  probablement,  lui  aussi,  que  le  résultat  d'un  reflet 
produit  par  la  dépression  progressive  de  la  rétine  vers  la  fossette.  Chez  les  sujets 
blonds,  cette  coloration  grisâtre  fait  absolument  défaut,  la  tache  blanche  de  la 
fossette  ne  se  montre  que  peu  accusée  ou  même  ne  se  montre  pas  du  tout;  ou  bien 
elle  est,  le  plus  souvent,  remplacée  par  une  tache  ronge  qui  parfois  est  comme 
sanguinolente.  Ces  colorations  différentes  doivent  s'expliquer  exclusivement  par 
des  variétés  de  pigmentation  de  la  choroïde,  et  par  l'amincissement  progressif  de 
la  rétine,  mais  il  n'est  pas  possible  de  faire  intervenir  ici,  comme  on  l'a  voulu,  la 
coloration  propre  de  la  macula;  sa  faible  teinte  jaunâtre  est  entièrement  noyée 
dans  la  grande  quantité  de  lumière  jaune  renvoyée  par  le  fond  de  l'œil. 

Les  changements  de  forme  que  peuvent,  dans  certains  cas,  affecter  la  tache 
jaune  et  son  halo  grisâtre,  doivent  être  exclusivement  rapportés  à  l'influence 
qu'exercent  sur  la  formation  de  l'image  la  réfraction  de  l'œil  examiné  (astigmatisme) 
et  le  mode  d'exploration  employé.  C'est  ainsi  qu'on  peut  voir,  à  l'examen  à  l'image 
droite,  la  fossette  et  son  entourage,  prendre  une  forme  triangulaire  (voy.  pi.  V,fig.  29), 
tandis  que  ce  même  œil,  à  l'image  renversée  (pi.  V,  fig.  30),  montre  la  fossette  sous  un 
aspect  tout- à-fait  différent;  elle  paraît  comme  effacée;  seul  le  reflet  annulaire  et 
la  pigmentation  ressortent. 

L'exploration  de  la  macula  présente,  la  plupart  du  temps,  assez  de  difficultés, 
et  chez  des  sujets  fortement  pigmentés  à  pupille  contractée,  cette  recherche  devient 
même  embarrassante,  si  l'on  n'emploie  pas  l'atropine.  Si,  en  pareil  cas,  on  ne  veut 
pas  recourir  à  la  mydriase  artificielle,  on  fera  bien  de  ne  pas  laisser  fixer  le  trou 
du  miroir,  mais  de  diriger  le  regard  du  malade  un  peu  en  dedans  et  d'arriver  par  le 
déplacement  de  l'œil  observateur,  du  miroir  ou  du  verre  convexe  (si  on  examine 
à  l'image  renversée)  à  l'exploration  de  la  macula  (Mauthneu). 


A.  HYPERHEMIE  DE  LA  RETINE.  (HYPERESTHESIE  RETINIENNE.) 

L'iiypérhémie  de  la  rétine,  en  tant  que  maladie  essentielle,  est  certainement  des 
plus  rares,  si  l'on  prend  surtout  soin  de  bien  préciser  le  diagnostic  et  de  ne  pas  se 
contenter  d'une  symptomatologie  vague  et  incertaine.  Nous  distinguerons  deux 
variétés  d'hypérhémie,  une  active  (artérielle),  une  passive  (veineuse).  Mais  cette 
distinction  est  bien  mieux  justifiée  an  point  de  vue  étiologique  qu'au  point  de  vue 
symptomatologique,  attendu  que  les  deux  images  fournies  par  le  miroir  ne  montrent 
guère  de  différence  entre  elles. 

La  papille  prend  une  coloration  plus  accentuée  due  à  la  turgescence  des 
capillaires;  cette  coloration  est  difficile  à  apprécier,  si,  comme  il  arrive  très-souvent, 
la  comparaison  avec  l'autre  œil  fait  défaut;  il  faut  alors  avant  tout  tenir  compte 
de.  la  pigmentation  de  l'œil  et  de  la  coloration  de  la  papille  à  l'état  normal,  dans 
des  cas  de  pigmentation  analogue.  Cette  rougeur  pathologique  de  la  papille 
coïncide  avec  un  manque  de  netteté  de  ses  contours  qui,  comme  le  montre 
l'examen  à  l'image  droite  et  à  un  faible  éclairage,  est  dû  à  une  accentuation  de  l'épa- 
nouissement des  fibres  nerveuses  (voy.  pi.  XIII,  fig.  Gl);  le  bord  de  la  papille  du 
côté  de  la  macula  reste  seul  distinct,  parce  qu'il  est  recouvert  d'une  couche  de 
fibres  trop  faible  pour  que  leur  accentuation  aille  jusqu'à  en  voiler  le  contour. 

Les  vaisseaux,  les  veines  surtout  (hyperhémie  veineuse),  sont  gorgés  de  sang, 
élargis  et  tortueux.  Les  diverses  portions  des  veines  apparaissent  inégalement  disten- 
dues, à  cause  des  incidences  variées  que  produit  leur  distance  inégale  par  rapport  à 
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la  membrane  limitante.  De  véritables  distensions  variqueuses  des  veines  ne  se  ren- 
contrent que  très-exceptionnellement,  dans  les  cas  où  le  retour  du  sang  veineux  est 
sérieusement  gêné  (glaucome);  si  certaines  parties  des  vaisseaux  tortueux  se 
soustraient  complètement  au  regard,  ou  si  un  léger  nuage  accompagne  les  gros 
troncs  veineux,  la  maladie  sort  du  cadre  de  l'hyperhémie  simple  pour  rentrer  dans 
celui  de  l'œdème  rétinien  que  nous  aurons  à  décrire. 

Comme  maladie  idiopatliique ,  l'hyperhémie  de  la  rétine  se  rencontre  habi- 
tuellement sur  les  deux  yeux.  Au  contraire,  comme  affection  secondaire,  et  s'accom- 
pagnant  surtout  d'une  maladie  des  membranes  externes,  elle  s'observe  assez  souvent 
sur  un  œil  isolément. 

Quelques  variétés  d'hypérhémie  veineuse  rentrent  dans  l'étude  des  troubles  de 
la  circulation  générale.  Ainsi,  on  peut  constater  une  véritable  cyanose  de  la  pa- 
pille et  de  la  rétine  dans  les  affections  du  cœur  avec  rétrécissement  très-prononcé 
de  l'orifice  niitral.  Les  mêmes  phénomènes  s'observent  peu  de  temps  avant  la  période 
asphyxique  du  choléra  (c'est  peut-être  cet  état  qui  nous  a  le  mieux  permis  d'étudier 
l'hyperhémie  papillaire). 

Une  certaine  hypérhémie  par  atonie  des  parois  vasculaires  doit,  d'après  quelques 
auteurs  (Moorex),  se  rencontrer  dans  la  chlorose;  mais  nous  avouons  avoir  plutôt 
observé  dans  la  chloro-anémie  l'état  que  nous  décrirons  dans  le  prochain  para- 
graphe. 

Les  troubles  de  la  circulation  localisés  dans  le  sinus  caverneux  et  qui  réagissent 
sur  les  veines  de  1  orbite  détermineront  aussi  de  l'hyperhémie  rétinienne.  Enfin,  on 
observera  des  hyperhémies  s'expliquant  par  des  troubles  circulatoires  limités  au 
globe  de  l'œil,  dans  des  cas  où  la  pression  intra-oculaire  se  sera  sensiblement 
accrue  (glaucome). 

L'hyperhémie  idiopatliique  se  développe  parfois  lorsque  les  yeux  ont  souffert 
d'un  excès  d'application  ou  d'un  éclairage  très-intense.  Elle  apparaîtra  d'autant 
plus  facilement  que  le  sujet,  par  suite  d'anomalies  de  réfraction  est  plus  prédis- 
posé à  l'asthénopie  accommodative  ou  musculaire. 

Le  seul  symptôme  qu'accusent  les  malades  est  une  hyperesthésie  de  la 
rétine  se  révélant  soit  par  une  extrême  sensibilité  à  la  lumière ,  soit  par  une 
impossibilité  absolue  d'appliquer  leurs  yeux  au  delà  de  quelques  instants.  Cette 
hyperesthésie  peut  être  portée  à  un  tel  point  qu'un  éclairage  même  peu  intense 
devienne  intolérable.  Ce  qui  différencie  cet  état  des  autres  affections  morbides  qui 
ont  porté  une  plus  grave  atteinte  à  l'appareil  conducteur  de  l'impression  lumineuse, 
c'est  que  les  individus  atteints  de  cette  sorte  d'hypéresthésie  peuvent  distinguer  les 
très-fins  objets  avec  un  éclairage  tellement  faible  que  la  perception  en  est 
impossible  dans  les  conditions  normales.  Il  y  a  donc  ici  véritablement  exagération 
de  la  sensibilité,  et  il  est  bon  de  noter  que  c'est  la  seule  altération  de  la  rétine 
dans  laquelle  l'impression  de  la  lumière  par  cause  réflexe  devienne  douloureuse, 
alors  que,  dans  toutes  les  autres  affections,  le  retentissement  sur  la  fonction  ne  se 
révèle  que  par  de  la  photopsie,  de  la  chromatopsie,  ou  par  un  affaiblissement  plus 
ou  moins  marqué  de  la  vue. 
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B.  ANÉMIE,  ISCHEMIE  DE  LA  RETINE.  (ANESTHÉSIE  RETINIENNE.) 

De  même  que  pour  l'affection  qui  vient  d'être  décrite,  nous  pouvons  dire  que 
l'anémie  idiopathique,  avec  retentissement  marqué  sur  la  fonction,  est  une  affection 
des  plus  rares.  Les  états  d'anémie  généralisée  et  de  chloro-anémie  les  plus 
prononcés  n'influencent  que  rarement  la  rétine,  au  point  d'en  changer  sensiblement 
l'aspect  et  d'en  altérer  la  fonction.  Une  pâleur  de  la  papille,  un  amincissement 
des  artères,  avec  une  diaphanéité  toute  spéciale  de  leur  colonne  sanguine,  sont 
les  seuls  symptômes  que  révèle  le  miroir  et  qui  soient  confirmés  à  l'avance,  pour 
ainsi  dire,  par  la  seule  inspection  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Dans  les  anémies  soudaines  (mélœna,  pertes  abondantes)  qui  entraînent  parfois 
une  cécité  brusque  et  définitive,  celle-ci  ne  peut  pas  s'expliquer,  comme  il  a  déjà 
été  dit  (pag.  91),  par  un  état  anémique  de  la  rétine,  mais  elle  dépend  d'états 
pathologiques  qui  siègent  en  dehors  de  la  coque  oculaire. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  (Alf.  Graefe1),  Heddaeus2),  Rothmuxd  3), 
Secondi*)  ont  publié  sous  le  nom  d'ischémies  de  la  rétine  des  observations  dans 
lesquelles  la  vue  s'était  brusquement  ou  abaissée  ou  perdue  ;  ils  ont  trouvé  un  état 
anémique  de  la  rétine  qu'ils  mettaient  sous  la  dépendance  de  la  tension  du 
système  artériel  en  général.  Des  iridectomies,  des  paracentèses  de  l'œil  ont  été 
tentées  dans  ces  circonstances,  dans  le  but  de  diminuer  la  pression  intrà-oculaire, 
et  d'équilibrer  ainsi  cette  pression  avec  la  diminution  de  la  tension  du  système 
artériel  qui  était  elle-même,  d'après  eux,  la  conséquence  d'une  affection  cardiaque. 
A  notre  avis,  ces  cas  rentrent,  soit  dans  le  groupe  des  affections  décrites  à  l'occasion 
des  apoplexies  du  nerf  optique,  soit  dans  le  cadre  des  embolies. 

Suivant  de  Graefe  5),  Stejylwag  de  Carion  fi)  et  autres,  ils  s'expliqueraient 
par  la  névrite  rétro-bulbaire.  Quoiqu'il  en  soit,  il  ne  s'agit  évidemment  pas  ici 
d'une  simple  anémie,  mais  bien  réellement  d'états  œdémateux  ou  inflammatoires 
plus  ou  moins  accusés  de  la  rétine,  si  l'on  s'en  tient  à  la  description  qui  en  a  été 
donnée. 

■  Une  véritable  anémie  de  la  rétine  peut  exister  en  réalité ,  mais  dans  ce  cas ,  les 
artères  s'affaissent  complètement  pendant  un  certain  temps,  ou  au  moins  pendant 
la  diastole  ventriculaire  (pouls  artériel.)  La  papille  pâlit  sensiblement,  les  veines, 
peu  tortueuses,  ne  sont  pas  dilatées.  Un  défaut  de  transparence  du  côté  de  la 
rétine  ne  s'observe  pas  et  ne  se  développe  jamais  ultérieurement  dans  les  cas  de 
simple  anémie. 

Cette  anémie  rétinienne  survient  principalement  dans  trois  circonstances 
qui  sont:  l'aura  de  la  syncope,  l'aura  de  l'attaque  épileptique  et  la  période 
asphyxique  du  choléra.  On  sait  que  le  premier  symptôme  qu'on  éprouve  en  se 
sentant  tomber  en  défaillance  est  l'obscurité  qui  se  fait  autour  de  soi.  La 
faculté  visuelle  décroît  ici  de  la  périphérie  vers  le  centre,  de  la  même  manière 
qu'il  arrive  quand  on  presse  avec  le  doigt  sur  le  globe  de  l'œil.  Dans  cette 
expérience,  la  vision  disparaît  complètement  au  moment  où  le  phénomène  du  pouls 
artériel  se  produit,  autrement  dit,    lorsque   la  rétine  ne  reçoit  du  sang  artériel   que 

i)  Archiv  fiir  Ophthalm.;  VIII,  1,  p.  143. 

2)  Klin.  Monatsblàtter ;  t.  III,  p.  285. 

=)  Ibidem;  t.  IV,  p.  100. 

*)  „Caso  di  amauiosi  per  isehemia  délia  retina."  In  Turino,  8°  1866. 

5)  Archiv  fiir  Op/iihatm.  ;  XII,  2,  p.  145. 

e)  Augenlwilkunde ;  p.  793. 
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par  intervalles;  ce  n'est,  en  effet,  que  pendant  la  systole  ventriculaire  que  la  tension 
intrà-oculaire  exagérée  peut  être  vaincue  et  permettre  l'entrée  du  sang  artériel 
dans  l'œil.  Cette  même  pulsation  artérielle  s'observe  au  début  de  la  syncope  et  a 
été  constatée  par  M.  Mauthner.  Ici,  la  tension  du  système  artériel  s'abaisse  au 
point  que,  la  pression  intrà-oculaire  étant  normale,  la  systole  ventriculaire 
affaiblie  arrive  à  ne  faire  entrer  dans  l'œil  qu'une  très-faible  ondée  sanguine,  et 
que,  pendant  la  systole  artérielle,  l'artère  centrale  de  la  rétine  demeure  complète- 
ment affaissée. 

Ce  même  phénomène  a  été  observé  par  M.  Jackson  1)  pendant  les  convulsions  des 
épileptiques.  Malheureusement,  on  a  rarement  l'occasion  de  surprendre  les  malades 
pendant  l'aura  épileptique  pour  les  examiner  avec  le  miroir,  et  l'examen,  au  reste, 
est  des  plus  difficiles  pendant  l'attaque  même.  ")  Examine-ton  pendant  l'état 
soporeux  qui  suit  l'attaque,  on  rencontre  alors  les  mêmes  conditions  de  circulation 
que  dans  l'expérience  avec  le  doigt,  c'est-à-dire  que  l'état  anémique  est  suivi  d'un 
état  eongestif ;  la  papille  est  rouge,  les  artères  ont  légèrement  augmenté  de  volume, 
et  les  veines  sont  gorgées  de  sang  et  tortueuses.  M.  Jackson  veut  expliquer 
l'ischémie  de  la  rétine  avant  et  pendant  l'attaque,  par  une  contraction  spasmodique 
des  parois  vasculaires;  il  dit  que,  de  même  que  Browx-Ségward  explique  la 
perte  de  connaissance  pendant  l'attaque  par  une  contraction  des  vaisseaux  du 
cerveau,  de  même,  il  serait  possible  aussi  d'admettre  que  pendant  l'attaque,  il 
survient  un  état  de  contraction  des  vaisseaux  rétiniens  qu'on  pourrait  désigner 
sous  le  nom  ^d'épilepsie  rétinienne" .  Nous  pensons  qu'il  serait  intéressant  de  constater 
s'il  existe,  chez  des  épileptiques  à  attaques  fréquentes,  des  dilatations  des 
vaisseaux  rétiniens  analogues  à  celles  que  Schroedek  van  der  Kolk  a  rencon- 
trées dans  le  bulbe  et  le  rachis  s).  La  seule  chose  qui  soit  avérée  pour  le  moment, 
c'est  que  dans  l'attaque  épileptique  comme  dans  la  syncope,  la  perte,  de  con- 
naissance est  précédée  d'une  perte  de  la  vue  qui  concorde  avec  une  intermittence 
de  l'afflux  du  sang  dans  la  rétine  et  avec  un  état  anémique  des  mieux 
caractérisés. 

Dans  le  paragraphe  précédent,  nous  avons  dit  qu'avant  la  période  asphyxique 
du  choléra,  il  s'établit  dans  la  rétine,  un  état  de  congestion  passive  qui  s'explique 
en  partie  par  un  défaut  de  contraction  des  parois  vasculaires ,  en  partie  par 
l'obstacle  qu'apporte  à  la  circulation  un  changement  sensible  dans  la  densité 
du  sang. 

Comme  M.  de  Graepe  4)  et  Oser  =)  l'ont  démontré,  la  période  asphyxique  elle-même 
se  signale  par  une  ischémie  prononcée  de  la  rétine  qui  dépend,  dans  ce  cas,   de 

!)  Médical  Times  and  Guzette;    3.  Oct.  1863. 

~)  On  sait  qu'à  cause  de  la  très  courte  durée  de  l'attaque  épileptique,  il  est  assez 
difficile  de  soumettre  les  malades  à  l'examen  ophthalmoscopique  pendant  l'attaque  même 
et  de  voir  concorder  l'anémie  rétinienne  avec  cette  pâleur  livide  de  la  face  qui  est  un  des 
signes  les  plus  caractéristiques  de  l'attaque.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  dans 
les  services  de  SIM.  Falret  et  Legrand  du  Saclle,  à  Bicêtre,  des  épileptiques  qu'on  nous 
transportait  pendant  l'attaque  même  dans  la  salle  d'examen.  Il  nous  a  été  possible  de 
constater  ,  simultanément  avec  la  pâleur  qui  n'avait  pas  encore,  fait  place  à  la  turgescence 
de  la  face,  un  amincissement  sensible  des  artères,  mais  point  de  pulsation. 

2)  Nous  dirons,  au  sujet  de  la  dilatation  des  vaisseaux  de  la  rétine  chez  les  anciens 
épileptiques,  que  nous  avons  examiné  à  Bicêtre  des  malades  qui  ont  de  vingt  à  trente 
attaques  par  jour,  et  chez  lesquels  la  dilatation  des  veines  était  très-accusée.  Le  reflet  de 
la  partie  centrale  des  gros  troncs  veineux  présentait,  au  voisinage  de  la  papille,  des  on- 
dulations très-marquées,  comme  si  les  vaisseaux  en  question  avaient  eu  un  cours  saccadé 
simulant  des  dilatations  variqueuses.  Cet  élargissement  des  veines,  chez  plusieurs  des 
malades  examinés,  m'a  paru  plus  accusé  à  droite  qu'à  gauche. 

*)  Archiv  fur  Ophthalm.;  XII,  2,  p.  209. 

5)   Cholerabcrieht ;  1866,  p.  26  et  Mai'Th,ner's  Le/trbnc/t  der  Ophlha/moseopie;  p.  350. 
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l'impuissance  du  système  artériel  à  continuer  la  circulation  dans  des  conditions 
d'innervation  et  de  mécanisme  aussi  défavorables.  Cette  ischémie  se  caractérise 
également  par  l'apparition  du  pouls  artériel.  La  systole  ventriculaire  n'arrive  à 
chasser  l'ondée  sanguine  qu'à  une  faible  distance  au-delà  de  la  papille;  les 
artères  sont  très-pâles,  minces,  et  leurs  fins  embranchements  sont  constamment 
affaissés;  les  veines  ne  sont  plus  tortueuses  et  ont  sensiblement  diminué  de  calibre, 
mais  elles  sont  d'une  teinte  très-foncée  qui  permet  d'en  suivre  les  plus  fines 
ramifications  et  qui  les  différencie  nettement  des  artères  devenues  pâles.  Très- 
probablement,  par  suite  d'une  stase  complète  dans  les  capillaires,  la  papille 
conserve  une  teinte  violet  pâle  qui  va  croissant  vers  l'anneau  sclérotical.  Il  est  encore 
très-probable  que  dans  ce  cas,  le  pouls  artériel  ainsi  que  les  autres  signes  caracté- 
ristiques de  l'ischémie  rétinienne  sont  accompagnés,  autant  que  l'état  du  malade 
permet  de  le  confirmer,  d'une  perte  complète  de  la  vue  qui  est,  elle  même,  presque 
aussitôt  suivie  de  la  perte  de  connaissance. 

De  ces  faits,  il  ressort  évidemment  que,  au  point  de  vue  de  la  circulation  des 
centres  nerveux,  les  troubles  qui  parfois  se  produisent  dans  la  circulation  rétinienne 
doivent  devenir  l'objet  d'études  particulières.  Ces  sortes  d'études  nous  appren- 
dront s'il  existe  en  réalité  des  troubles  vaso  moteurs  se  signalant  par  une  contraction 
des  artères  qui  détermine  une  anémie  passagère  avec  cécité  instantanée,  état  qu'on 
a  voulu  désigner  sous  le  nom  <Vépilepsie  rétinienne  (Jackson,  Hombeuger, 
Zehendek). 

Une  cécité  passagère  analogue  s'observe  quelquefois  comme  prodrome  d'une 
embolie  de  l'œil  ou  du  cerveau;  elle  apparaît  souvent  des  semaines  et  même  des 
mois  avant  que  l'embolie  se  soit  définitivement  produite.  Nous  pensons  qu'il  s'agit 
ici  d'un  embolus  de  très-petite  dimension  qui  n'a  que  pendant  un  très-court 
espace  de  temps  obstrué  une  des  voies  artérielles  de  l'œil  et  a  fini  par  se  fixer  en 
un  point  où  sa  présence  ne  détermine  plus  de  symptômes  alarmants.  Ces  cécités 
instantanées  qu'on  rattache  à  une  contraction  des  artères  ou  qui  sont  des  pro- 
dromes d'embolie,  sont  de  nature  tellement  transitoire,  que  jusqu'à  ce  jour,  il  n'a 
été  donné  à  aucun  observateur  de  constater,  avec  le  miroir,  de  quelle  façon  se 
faisait  la  circulation  artérielle  de  la  rétine  dans  ces  circonstances. 


C.  RETIN1TE  SEREUSE,  OEDEME  RETINIEN,  DEGENERESCENCE  CYSTOÏDE  DE  LA 

RÉTINE. 

Nous  désignons  sous  le  nom  de  rétinite  séreuse  ou  d'œdème  rétinien  une  mala- 
die de  la  rétine  qui  se  caractérise  par  une  accumulation  de  sérosité  dans  la  trame 
de  la  rétine.  Cette  accumulation  occupe  de  préférence  certaines  couches  de  la 
membrane  nerveuse  et  se  localise  soit  exclusivement  vers  sa  périphérie,  soit  autour 
de  la  papille  et  du  pôle  postérieur  (la  macula);  elle  peut  même  occuper  à  la  fois 
ces  deux  parties,  mais  il  est  rare  qu'elle  s'étende  uniformément  dans  toute 
l'étendue  de  la  rétine. 

Le  liquide  épanché  ne  se  répand  pas  d'une  manière  diffuse  dans  la  trame 
rétinienne,  mais  il  montre  une  tendance  particulière  à  s'accumuler  sur  certains 
points  en  plus  grande  quantité,  et  à  déterminer  dans  ces  points  une  dilatation 
cystoïde  suivie  de  symptômes  d'irritation  (inflammatoires). 


—   107   — 

Il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une  simple  transsudation  séreuse  uniformément 
répandue,  mais  bien  plutôt  d'épanehements  multiples  de  la  rétine  se  localisant  de 
préférence  près  des  anses  capillaires  et  montrant  une  tendance  particulière  à  la 
dégénérescence  cystoïde. 

M.  Iwanoff  ')  qui  a  tout  particulièrement  étudié  cet  état,  s'exprime  ainsi  à 
ce  sujet:  „ Comme  le  développement  de  cette  maladie  ne  s'accompagne  pas  de 
phénomènes  inflammatoires,  et  qu'elle  consiste  en  une  accumulation  de  sérosité 
dans  le  tissu  rétinien  lui-même,  je  crois  plus  convenable  de  lui  donner  le  nom 
d'œdème  de  la  rétine."  Mais  l'absence  de  symptômes  inflammatoires  manifestes, 
dès  le  début  d'une  maladie  à  marche  très-lente  et  localisée  dans  une  membrane 
qui,  comme  la  rétine,  montre  en  général  des  symptômes  d'irritation  peu  accusés,  ne 
nous  paraît  pas  un  motif  suffisant  pour  ranger  cette  maladie  en  dehors  du  cadre 
des  rétinites.  Du  reste,  elle  se  différencie  nettement  d'une  simple  transsudation 
œdémateuse  par  sa  tendance  à  la  dégcnérescenss  cystoïde,  et  par  les  symptômes 
inllammatoires  inhérents  à  cette  dégénérescence. 

La  maladie  qui  nous  occupe  éclate  de  préférence  chez  des  personnes  âgées  ; 
d'après  une  statistique  publiée  par  M.  Iwanoff,  elle  ne  s'observerait  chez  les 
enfants  au-dessous  de  huit  ans  que  dans  la  proportion  de  5%i  c'iez  les  sujets  de 
vingt  à  quarante  ans,  dans  la  proportion  de  12«/0:  enfin,  chez  les  sujets  de 
cinquante  à  quatre-vingts  ans,  dans  la  proportion  de  50°/0  à  peu  près.  Ce  simple 
exposé  montre  déjà  que  la  maladie  devient,  chez  les  personnes  âgées,  tellement 
fréquente  qu'on  peut,  surtout  si  elle  est  exclusivement  localisée  vers  l'ora  serrata, 
la  regarder,  avec  M.  Henle*)  comme  un  état  physiologique  se  rattachant  aux 
phénomènes  de  transformation  régressive  sénile.  Nous  l'envisageons  comme  état 
pathologique  lorsque  l'altération  en  question  s'étend  au-delà  de  l'ora  serrata,  vers 
les  parties  équatoriales,  lorsqu'elle  apparaît  autour  de  la  papille  et  de  la  macula, 
on  enfin  lorsqu'elle  se  manifeste  chez  des  individus  relativement  jeunes. 

Lorsque  la  rétinite  séreuse  se  développe  loin  de  l'ora  serrata,  près  de  l'équa- 
teur,  par  exemple,  l'épaisseur  de  la  rétine  peut  augmenter  de  0,G  à  0,8  mm.  Cette 
augmentation  sera  bien  plus  considérable  encore  dans  les  cas  où  une  véritable 
production  de  kystes  aura  eu  lieu. 

D'après  les  recherches  de  M.  Iwanoff  ,  la  maladie  débute  dans  la  couche 
granuleuse  externe  ;  les  grains  de  cette  couche,  ainsi  que  les  fibres  radiées  (per- 
pendiculaires) qui  la  traversent,  s'écartent  les  uns  des  autres,  et  il  se  forme  ainsi 
des  séries  de  petites  cavités  (voy.  fig.  39  3).  Par  l'avancement  progressif  des  grains 
vers  les  deux  surfaces  de  la  couche,  les  cavités  en  viennent  à  n'être  plus 
séparées  que  par  les  fibres  radiées  réunies  en  faisceaux.  Bientôt  des  kystes  tout-à- 
fait  semblables  aux  précédents  se  développent  dans  la  couche  granuleuse  interne  ; 
ils  donnent  ainsi  lieu  à  des  séries  de  cavités  superposées  les  unes  aux  autres, 
comme  les  rangées  d'arcades  d'un  viaduc  et  qui,  au  commencement,  sont  séparées 
par  la  couche  intergrannleuse  et  par  les  grains  de  la  couche  interne  refoulés  en 
dehors.  Mais  les  cloisons  des  cavités  s'amincissent  de  plus  en  plus,    et  finalement, 


*)  Arc/tiv  fur  Ophthalmol. ;  XV,  2,  p.  88. 

•)  Handbuch  dur  systetu.  Analomie  des  Menschen ;  t.  II,  p.  669,  1866. 

3)  Les  ligures  3!)  et  40,  faites  d'après  des  coupes  de  M.  Iwanoff,  représentent  un 
œdème  de  la  partie  postérieure  de  la  rétine: 

a,  cavités  dans  la  couche  granuleuse  externe  (couche  fibreuse  externe)  ;  l>,  cavités 
dans  la  couche  granuleuse  interne;  a',  cavité  commune  résultant  de  la  rupture  de  la  paroi 
interposée-,  t. «•, couche  intergrannleuse  (cloisons  entre  les  cavités;;  «s', faisceaux  défibres 
radiées  allongées  (grossissement  Syst.  7,  Ocul.  3). 
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les  grains  et  la  couche  intergranulaire  disparaissent  sur  divers  points  (fig.  39  «')■ 
Deux  cavités  communiquent  ainsi  l'une  avec  l'autre;  elles  sont  limitées  sur  les 
côtés   par  les   fibres   radiées,    en  dehors  par  les  grains  de  la  couche  granuleuse 


Fisr.  39. 


Fig.  40. 
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externe  refoulés  vers  la  couche  des  bâtonnets,  et  en  dedans,  par  les  grains  de  la 
couche  granuleuse  interne  entassés  près  des  couches  à  cellules  ganglionnaires  et 
à  fibres  nerveuses. 

On   observe   également   que   peu  à  peu,    les   parois   latérales    de   deux    cavités 
voisines,  refoulées  l'une  contre  l'autre,  s'amincissent,  et  que  la  cloison  intermédiaire 
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disparaît  (fis'.  40  6'),  amenant  ainsi  la  production  d'un  kyste  plus  volumineux. 
Pendant  cette  transformation  cystoïde,  les  couches  granuleuses  se  sont  de  plus 
en  plus  atrophiées  ;  il  en  a  été  de  même  pour  les  fibres  radiées  distendues  outre  mesure 
et  dont  les  noyaux  s'allongeant  de  plus  en  plus,  sont  devenus  fusiformes.  11  va 
sans  dire  que  les  éléments  nerveux  qui  traversent  les  couches  où  la  dégénéres- 
cence cystoïde  s'est  localisée  participent  à  l'atrophie. 

A  mesure  que  les  diverses  cavités  s'agrandissent  par  suite  des  communications 
établies  entre  elles,  la  rétine  augmente  de  plus  en  plus  d'épaisseur;  toutefois,  à 
ripe  époque  déjà  avancée  de  cette  dégénérescence  cystoïde,  la  couche  des 
bâtonnets  qui  recouvre  le  côté  externe  du  kyste  (choroïde)  et  la  couche  des  fibres 
nerveuses  qui  a  été  repoussée  vers  le  corps  vitré  conservent  un  état  d'intégrité 
parfaite  pendant  longtemps  encore.  La  couche  ganglionnaire  est  la  seule  qui 
participe  au  sort  des  couches  granuleuses.  C'est  probablement,  comme  le  pense 
M.  Iwanoff,  grâce  à  la  conservation  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  qui 
renferme  les  vaisseaux,  que  ces  kystes  peuvent  acquérir  uu  développement  aussi 
considérable. 

Un  simple  état  œdémateux  de  la  couche  granuleuse  externe  peut  donc  engendrer 
une  dégénérescence  cystoïde  telle  que,  dans  la  suite,  trois,  deux  ou  même  un  seul 
kyste  remplisse  tout  l'intérieur  de  l'œil,  en  réduisant  le  corps  vitré  refoulé  à  sa 
plus  simple  expression.  Ce  sont  les  mêmes  cas  que  51.  Iwanoff  avait  autrefois 
signalés  sous  le  nom  de  kystes  colloïdes  de  la  rétine.  Les  figures  41  et  42 
représentent  des  kystes  de  cette,  nature,  qui  sont  encore  relativement  rares,  si 
l'on  considère  que  M.  Iwanoff  ne  les  a  rencontrés  que  cinq  fols  sur  huit  cents 
yeux  énucléés. 

Ces  kystes  occupent  tous  le  côté  externe  de  la  rétine,  comme  le  montrent,  du 
reste,  les  figures.  La  paroi  dirigée  vers  la  choroïde  (supérieure  dans  les  fig.  41  et 
42)  est  extrêmement  mince  et  est  constituée  parles  fibres  radiées  entrelacées;  çà 
et  là  on  rencontre  les  traces  de  la  couche  granuleuse  externe.  La  paroi  dirigée 
vers  le  corps  vitré  (fig.  41  et  42/.  i.  2),  renferme  les  vaisseaux  et  ce  qui  reste  des 
couches  rétiniennes;  c'est  cette  paroi  qui  est  souvent  sensiblement  épaissie  par  le 
fait  de  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  sa  constitution;  elle  peut 
ainsi  acquérir,  à  elle  seule,  une  épaisseur  bien  plus  considérable  que  la  rétine 
normale. 

La  surface  interne  des  kystes  se  trouvait,  dans  les  cas  observés  par  M.  Iwanoff, 
garnie  d'une  mince  membrane  composée  de  cellules  de  tissu  cellulaire  aplaties  et 
déformées.  Le  contenu  de  ces  kystes  était  composé  d'un  sérum  ou  d'une  masse 
gélatineuse  (colloïde V)  Ses  caractères  chimiques  le  rapprochaient  beaucoup  du 
liquide  qu'on  trouve,  sous  une  rétine  décollée. 

La  localisation  particulière  de  la  rétinite  séreuse  avait  donné  à  penser  qu'il 
s'agissait  d'une  altération  pathologique  des  vaisseaux,  et  cela  d'autant  plus  qu'on 
avait  vu  les  petites  cavités  se  développer  de  préférence  dans  le  voisinage  des  anses 
vasculaires;    mais    à   part    les   altérations    athéromateuses  si  fréquentes  chez  les 


<)  La  figure  40  représente  un  œdème  considérablement  développé  de  la  partie  antérieure 
de  la  rétine,  dont  les  cavités  sont  situées  dans  la  couche  granuleuse  interne:  pp  points  de 
réunion  des  couches  granuleuses  externes  avec  la  choroïde,  résidus  de  pigment; 
az  couche  granuleuse  externe  et  couche  intergranuleuse;  ing  toutes  les  couches  réti- 
niennes internes  à  partir  de  la  couche,  intergranuleuse;  b  cavités  dans  la  couche  gra- 
nuleuse interne;  s  faisceaux  de  fibres  radiées  fortement  hypertrophiés  (grossiss.  Syst.  4, 
Ocul.  3). 

-)  Les  fig.  41  et  42  représentent  des  coupes  à.  travers  des  kystes  de  la  rétine,  ch.  côté 
dirigé  vers  la  choroïde;  /.  i.  membrane  limitante  interne;  v.  vaisseau  rétinien.  (G.  H.) 
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vieillards,  on  ne  trouve  dans  les  vaisseaux  rien  de  particulier,  et  encore  faut-il  se 
demander  jusqu'à  quel  point  la  dégénérescence  cystoïde  a  contribué  à  la  pro- 
duction des  dépôts  graisseux  et  calcaires  qui  a  lieu  dans  la  paroi  des  fins 
vaisseaux. 

C'est  ici  le  moment  de  faire  observer  que  la  rétinite  séreuse  dont  nous  traitons, 
doit  être  bien  différenciée,  au  point  de  vue  pathologique,  d'avec  une  simple  trans- 

Fig.  41. 
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sudation  analogue  à  celle  que  peut  déterminer  la  compression  des  veines  et  qui, 
elle  aussi,  est  capable  d'amener  un  épaississement  variable  de  la  rétine.  Un 
épanchement  diffus  de  cette  nature  occupe  de  préférence  la  couche  des  fibres, 
nerveuses,  et  contribue  beaucoup  au  soulèvement  de  la  papille,  phénomène    que 


Fig.  42. 


nous  avons  décrit  au  chapitre  de  la  neuro-rétinite  par  stase  ou  par  étranglement. 
11  faut  donc  comme  l'observe  fort  bien  M.  fwASOrr,  différentiel'  l'œdème  papillaire 
en  quelque  sorte  symptomatique  d'avec  l'œdème  circum-papillaire  idiopathique ,  autre- 
ment dit  de  la  rétinite  séreuse  localisée  au  fond  de  l'œil. 

Comme  nous  avons  pu  le  voir,  l'étude  anatomo-pathologique  de  la  rétinite  séreuse 
a  été  poursuivie  avec  un  soin  et  une  précision  qui  doivent  surprendre  toute  per- 
sonne initiée  aux  difficultés  que  présentent  les  recherches  dans  une  membrane  à. 
structure  aussi  complexe.  Pouvons-nous  en  dire  autant  de  l'étude  de  la  mémo 
maladie,  faite  avec  le  miroir,  exploration  dans  laquelle  on  ne  saurait,  sans  nuire  à 
la  netteté  des  images,  dépasser  un  certain  grossissement?  Nous  ne  partageons  pas, 
à  ce  sujet,  l'avis  de  M.  Iwanoff  qui  dit  dans  son  mémoire  que  la  description  oph- 
thalmoscopique  de  cette  maladie  a  été  donnée  par  M.  Mauthnek;  car  on  serait  fort 
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embarrassé  si  l'on  devait,  pour  le  diagnostic,  s'en  rappoiter  à  une  description  aussi 
incomplète,  et  cela  en  dépit  des  paroles  de  ce  dernier  confrère:  „Je  ne  me  sens 
sûr,  dit  il,  dans  le  diagnostic  de  l'œdème  rétinien,  que  depuis  que  M.  Itvanoff  m'a 
montré  ses  coupes  concernant  cette  affection11. 

Bien  que  nous  nous  trouvions  absolument  dans  ces  mêmes  conditions  favora- 
bles, auxquelles  nous  avons  fait  participer  nos  lecteurs  en  mettant  sous  leurs  yeux 
les  dessins  exécutés  d'après  ces  coupes,  nous  ne  saurions  cacher  un  certain  embar- 
ras, s'il  nous  fallait  dessiner  une  image  ophthalmoscopique  exacte  de  cette  affection. 
L'étude  clinique  en  est,  au  reste,  difficile  pour  deux  raisons.  Dans  un  très- 
grand  nombre  de  cas,  l'œdème  se  localise  exclusivement  vers  l'ora  serrâta  et 
n'atteint  guère  les  parties  accessibles  à  l'examen  ophthalmoscopique.  D'un  autre 
côté,  quand  il  débute  en  réalité  dans  les  parties  postérieures  de  l'œil,  il  s'agit 
habituellement  d'un  sujet  fort  âgé,  dont  le  cristallin  montre  des  opacités  plus  ou 
moins  considérables  qui  gênent  l'examen. 

Nous  rencontrons ,  au  début  de  la  rétinite  séreuse,  les  symptômes  décrits  à 
l'occasion  de  riiypérhémie  rétinienne  (veineuse).  Mais  en  outre,  les  contours 
de  la  papille  (lorsque  la  maladie  se  localise  dans  les  parties  qui  environnent  le 
pôle  postérieur),  sont  voilés  et  le  nuage  qui  masque  ces  contours  se  montre  de 
préférence  le  long  des  gros  troncs  veineux.  A  l'époque  où  ce  défaut  de  trans- 
parence de  la  rétine  est  le  plus  prononcé,  l'examen  à  l'image  droite  et  surtout 
avec  l'ophthalmoscope  binoculaire  permet  de  se  convaincre  que  la  rétine  n'a 
guère  augmenté  d'épaisseur.  A  mesure  que  le  gonflement  de  la  rétine  s'accuse 
davantage  par  suite  de  la  dégénérescence  cystoïde,  la  membrane  nerveuse  re- 
prend sa  transparence  normale.  Ce  qui,  à  cette  période,  surprend  avant  tout 
l'observateur,  ce  sont  les  sinuosités  des  vaisseaux,  des  veines  en  particulier, 
sinuosités  qui  ne  concordent  ni  avec  une  augmentation  de  calibre,  ni  avec  une 
disproportion  physiologique  dans  le  calibre  des  deux  ordres  de  vaisseaux.  Çà 
et  là,  des  portions  de  veines  paraissent  comme  soulevées,  et  l'on  reconnaît  en 
ces  points  que  la  rétine  a  augmenté  sensiblement  d'épaisseur.  Nous  ne  doutons 
pas  d'avoir  nous-même  commis,  dans  des  cas  de  dégénérescence  cystoïde  avancée, 
l'erreur  de  confondre  le  gonflement  considérable  de  la  rétine  avec  un  décollement 
partiel  de  cette  membrane,  dont  il  ne  doit  se  distinguer  que  par  une  extrême 
diaphanéité  et  par  l'immobilité  de  ses  parois. 

Le  seul  signe  bien  avéré  de  la  rétinite  séreuse  serait  donc,  pour  le  moment,  un 
épaississement  considérable  et  irrégulièrement  réparti  de  la  rétine,  avec  conservation 
plus  ou  moins  parfaite  de  sa  transparence;  du  reste,  l'attention  étant  désormais 
appelée  sur  ce  sujet,  on  ne  tardera  pas  à  compléter  cette  symptomatologie  si 
imparfaite. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  l'œdème  de  la  rétine  ne  s'accusera  par  aucun 
trouble,  lorsqu'il  sera  localisé,  comme  il  arrive  si  souvent,  près  de  l'équateur  de 
l'œil;  si,  au  contraire,  l'œdème  se  manifeste  vers  le  fond  de  l'œil,  les  troubles  seront 
peu  accusés  au  début,  mais  s'accentueront  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  la  dégé- 
nérescence cystoïde  fera  des  progrès.  Comme,  l'œdème  s'observe  très-fréquemment 
chez  les  vieillards,  dont  les  cristallins  ne  sont  pas  parfaitement  transparents,  on 
aura  souvent  placé  la  cause  des  troubles  visuels  dans  le  cristallin  au  lieu  de  l'attri- 
buer à  la  rétine. 

Au  point  de  vue  étiologique  M.  Iwanoff  veut  établir  une  corrélation  intime  entre 
l'œdème  rétinien  et  le  développement  de  la  cataracte,  et  cela  par  l'intermédiaire  du 
corps  vitré  qui,  de  son  côté  aussi,  devient  malade  dans  les  cas  avancés  de  rétinite 
séreuse.  Notre  attention  a  été  dirigée  depuis  longtemps,  avec  prédilection,  sur 
l'étiologie  de  la  cataracte,  et  nous  ne  manquons  jamais  l'occasion  d'explorer,  avec 
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tout  le  soin  possible,  le  fond  de  l'œil  des  personnes  qui  se  présentent  affectées  de 
cataractes  séniles  au  début,  en  faisant  porter  notre  examen  sur  les  parties  équato- 
riales,  avant  tout.  Jusqu'à  présent  nous  n'avons  rien  trouvé  qui  pût  nous  autoriser 
à  admettre,  entre  les  opacités  séniles  progressives  du  cristallin  et  les  altérations 
morbides  de  la  rétine  une  corrélation  particulière. 

Qu'on  veuille  bien  songer,  au  reste,  combien  il  est  fréquent  de  rencontrer 
l'œdème  rétinien  limité  à  l'équateur  chez  les  vieillards  (50»/0),  combien  il  est  rare 
de  trouver,  chez  ces  mêmes  personnes,  des  cristallins  tout  à-fait  transparents  et 
qu'on  n'aille  pas  considérer,  comme  relation  de  cause  à  effet,  le  résultat  d'une 
simple  coïncidence.  Dans  l'étiologie  de  la  cataracte,  nous  faisons  une  très-large  part 
aux  affections  choroïdiennes  et  par  là-même  aux  affections  de  la  rétine  qui  en  sont 
si  solidaires;  mais,  à  notre  avis,  ce  serait  une  erreur  de  toujours  voir,  dans  la  cata- 
racte, le  résultat  d'une  altération  des  membranes  profondes  de.  l'œil.  Si  l'on  ne  faisait 
pas  une  large  concession  aux  maladies  héréditaires  et  aux  maladies  constitutionelles 
qui  réagissent  plus  ou  moins  directement  sur  le  sj'stème  cristallinien  en  respectant 
l'intégrité  des  membranes  profondes,  saurait-on  comprendre  que  l'élimination  du 
cristallin,  au  moyen  d'une  opération,  puisse,  après  une  correction  optique  très 
exacte,  élever  dans  certains  cas  l'acuité  visuelle  d'un  chiffre  sensible  au-dessus  de 
la  normale? 


D.  RETINITE  PARENCHYMATEUSE. 

De  même  que  dans  notre  traité  général,  nous  sommes  contraint,  dans  un  but  tout- 
à-fait  pratique,  d'adopter  ici  pour  l'étude  des  rétinites,  une  classification  basée  moitié 
sur  l'anatomie  pathologique,  moitié  sur  l'étude  clinique. 

Ainsi,  en  réalité,  nous  ne  devrions  admettre  que  deux  formes  de  rétinite,  la 
forme  séreuse  et  la  forme  parenchymateuse,  en  subdivisant  cette  dernière  suivant 
le  siège  de  prédilection  de  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire.  D'après  cette  classifica- 
tion, nous  n'aurions  à  traiter  que  de  trois  variétés  de  rétinite  parenchymateuse ,  à 
s'avoir:  1°  la  rétinite  interstitielle  (diffuse);  2"  la  rétinite  périvasculaire;  3°  la  rétinite 
circonscrite  (rétinite  en  foyer).  Mais,  au  point  de  vue  clinique,  on  serait  fort  em- 
barrassé de  faire  rentrer  toutes  les  variétés  de  rétinite  dans  la  forme  séreuse  et 
les  trois  groupes  précités  ;  c'est  donc  avec  la  conscience  de  faire  une  hérésie  en 
anatomo-pathologïe  et  dans  le  seul  but  de  faciliter  l'étude  clinique,  que  nous  décri- 
rons à  part  la  rétinite  apoplectique,  la  rétinite  syphilitique ,  la  rétinite  néphrétique,  et 
comme  lien  de  transition  aux  maladies  choroïdiennes,  la  rétinite  pigmentaire. 

1°  Rétinite  interstitielle  (diffuse).  Tout  en  s'étalant  sur  une  large  surface,  cette 
maladie  se  localise  de  préférence  sur  trois  points  de  la  rétine,  ceux-là  précisément 
qui  renferment  la  plus  grande  masse  de  tissu  cellulaire  et  qui  sont  :  le  voisinage 
de  la  membrane  limitante  interne,  celui  de  la  membrane  limitante  externe  de 
Sciiultze  et  la  membrane  adventice  des  vaisseaux.  Suivant  que  l'hypergénèse 
porte  sur  le  tissu  cellulaire  accumulé  dans  un  de  ces  trois  points,  la  rétinite  se 
montrera,  au  microscope  comme  à  rophthalmoscope,  sous  trois  aspects  différents. 

Si  c'est  vers  la  membrane  limitante  interne  que  l'inflammation  tend  à  se  concen- 
trer, elle  se  localisera  de  préférence  dans  la  rétine  et  dans  le  corps  vitré  avoisinant. 
Si  c'est,  au  contraire,  vers  la  membrane  limitante  externe,  la  choroïde  prendra  à 
cette  inflammation  une  part  plus  ou  moins  importante;  enfin,  si  l'hypergénèse  du 
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tissu  cellulaire  s'est  limitée  autour  des  vaisseaux ,  la  maladie  a  peu  de  tendance  à 
dépasser  la  rétine  et  à  envahir  le  corps  vitré  ou  la  choroïde;  aussi  cette  dernière 
variété  sera-t-elle  étudiée  à  part. 

La  forme  de  rétinite  interstitielle  dont  nous  devons  traiter  comme  étant  la  plus 
importante,  est  celle  dans  laquelle  l'hypergénèse  du  tissu  cellulaire  apparaît  prin- 
cipalement dans  les  couches  avoisinantes  du  corps  vitré.  Cette  maladie,  étudiée 
avec  un  soin  tout  particulier  par  M.  Iwanoff1),  éclate  très-souvent  en  même  temps 
que  des  affections  inflammatoires  de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  (irido- 
cboroïdites).  Dans  ces  conditions,  elle  tend  à.  gagner,  en  partant  de  l'ora  serrata, 
les  parties  postérieures  de  la  rétine.  Le  trait  le  plus  caractéristique  de  cette  affec- 
tion consiste  dans  l'hypergénèse  du  tissu  cellulaire  que  renferme  la  couche  des 
fibres  nerveuses,  ainsi  que  dans  la  prolifération  des  éléments  cellulaires  interposés 
aux  fibres  radiées.  Par  suite  de  1  augmentation  en  masse  de  ce  tissu  cellulaire,  les 
éléments  nerveux,  au  voisinage  de  la  membrane  limitante  interne  (couche  des  fibres 
nerveuses  et  couche  des  cellules  ganglionnaires),  s'atrophient  de  plus  en  plus  com- 
plètement, à  une  époque  où  les  couches  voisines  de  la  choroïde  montrent  encore 
une  intégrité  presque  parfaite.  Ces  dernières  couches,  à  la  vérité,  finissent  égale- 
ment par  s'atrophier,  et  il  arrive  un  moment  où,  comme  le  fait  voir  d'une  façon 
caractéristique  la  figure  43  2),  la  rétine  tout  entière  s'est  transformée  en  une  trame 
de  tissu  cellulaire. 

Le   premier  changement  qui  Fig.  43. 

s'offre  à  la  vue  dans  la  rétinite 
interstitielle,  consiste  dans  la 
présence,  au  sein  de  la  couche 
des  fibres  nerveuses,  de  nom- 
breux noyaux  et  de  cellules  fusi- 
formes.  Dans  une  rétine  normale, 
on  ne  voit  que  de  rares  noyaux 
répandus  çà  et  là  entre  les  fibres  ; 
mais,  dès  que  l'irritation  a  porté- 
sur  cette  couche,  les  éléments 
cellulaires  ressortent  avec  bien 
plus  de  netteté;  les  noyaux  s'al- 
longent, deviennent  fusiformes 
et  se  segmentent.  Comme  sou- 
vent la  maladie  n'atteint  pas, 
sur  tous  les  points  de  la  rétine 
et  en  même  temps,  un  égal  degré 
de  développement,  on  peut,  au 
moyen  de  coupes  pratiquées  en 
divers  endroits,  assister,  pour 
ainsi  dire,  à  la  prolifération  cellulaire.  On  constatera  de  la  sorte  l'apparition  de 
nombreux  noyaux   dans  la  couche  des  fibres,  leur  segmentation,  leur  pullulation 

')   Archiv  fur  Ophthalmologie  ;  XI,  1,  p.  136. 

a)  La  figure  43  représente  une  forme  rare  de  dégénérescence  de  la  rétine.  Cette  mem- 
brane est  transformée  en  une  trame  de  tissu  cellulaire  qui  ne  contient  plus  trace  d'élé- 
ments nerveux,  v.  vaisseau  rétinien  avec  épaississement  et  sclérose  de  sa  membrane  ad- 
ventice qui  renferme  quelques  noyaux  isolés,  ronds  et  ovales.  Le  réseau  de  tissu  cellulaire 
se  présente  sous  forme  de  treillis  avec  quelques  mailles  plus  ou  moins  larges  dont  les 
moins  étendues  sont  remplies  de  petits  noyaux  ronds-,  l.v.  membrane  vitreuse  épaissie  de 
la  choroïde  (ch)  ;  /.  ('.  membrane  limitante  interne  ;  m.f.  quelques  fibres  de  Millier  isolées  qui 
se  bifurquent.  (G.  H.) 
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active,  suivies  de  l'enlacement  des  fibres  de  cette  couche  par  un  réseau  de  tissu 
cellulaire  de  plus  en  plus  développé.  Sur  un  point  où  la  maladie  a  déjà  dépassé 
son  acmé,  la  couche  des  fibres  nerveuses,  comme  le  montre  la  figure  44,  s'est 
atrophiée  par  suite  de  la  compression  qu'elle  a  eu  à  subir  de  la  part  du  tissu  nou- 
vellement formé,  à  l'époque  de  son  développement  et  au  moment  de  son  retrait. 

En  même  temps  que  se  produisent  ces  altérations,  les  fibres  radiées  (fibres 
de  Muller)  qui  traversent  la  couche  des  fibres  nerveuses  pour  s'implanter  dans  la 
membrane  limitante  interne  prennent  part,  de  leur  côté,  à  la  prolifération  cellulaire. 
C'est  près  de  la  couche  ganglionnaire  que  les  fibres  radiées  montrent  de  petits 
amas    de   cellules   qui   se  développent  à  mesure    que   les   cellules  ganglionnaires 

s'atrophient;  au  moment  de  l'ap- 
parition de  ces  amas  cellulaires, 
les  fibres  radiées  se  subdivisent, 
s'entrelacent  avec  les  fibres  voi- 
sines, et  forment  un  réseau  de 
mieux  en  mieux  accusé. 

L'implantation  des  fibres  ra- 
diées à  la  membrane  limitante 
interne  ressort  avec  une  netteté 
parfaite,  et  à  l'époque  du  retrait 
de  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses, il  se  produit,  près  du 
point  d'implantation  des  fibres, 
de  petits  espaces  triangulaires 
représentés  fig.  44  ').  Mais  la 
prolifération,  au  sein  des  fibres 
radiées,  ne  s'arrête  souvent  pas 
à  ce  point:  on  voit  la  membrane  limitante  interne  (que  M.  Max  Schultze 
regarde  comme  n'étant  qu'une  agglutination  des  extrémités  des  fibres  radiées) 
soulevée  par  les  fibres  radiées,  se  fendiller,  et  envoyer,  dans  le  corps  vitré, 
des  prolongements  de  longueur  variable.  Suivant  M.  Iwanoff,  ce  sont  les 
cellules  fusiformes  des  fibres  radiées  en  voie  de  prolifération  qui  se  disposent  en 
arcades,  qui  s'agglutinent  et  produisent  alors,  avec  les  fibres  radiées  sous-jacentes, 
des  excroissances  papilliformes  pareilles  à  celles  qui  sont  représentées  fig.  45. 

Des  excroissances  semblables  ont  été  observées  par  M.  Iwanoff  sur  des  yeux 
à  peu  près  sains,  mais  elles  siégeaient  alors  dans  les  points  les  plus  périphériques 
de  la  rétine. 

Nous  avons  déjà  dit  que,  pendant  ce  travail  de  prolifération,  les  couches  rétinien- 
nes voisines  de  la  choroïde  demeurent  relativement  saines,  et  ce  n'est  que  dans  le 
point  où  les  fibres  radiées  pénètrent  dans  les  couches  granuleuses  que,  par  la  disso- 
ciation et  l'écartement  des  grains,  elles  font  croire,  à  tort,  à  une  augmentation 
d'épaisseur  de  ces  couches.  Si,  à  la  suite  de  la  destruction  des  parties  internes  de 
la  rétine,  les  couches  externes  se  détruisent  à  leur  tour,  cette  lésion  succède  à  une 
hypergénèse  de  leur  tissu  cellulaire,  à  laquelle  les  grains  des  couches  granuleuses  ne 
prennent  aucune  part.  Cette  prolifération  donne  donc  une  importance  particulière 
au  tissu  cellulaire  des  couches  externes,  qui  forme  alors  une  sorte  de  cloisonnement 

')  fig.  44:  retraite  interstitielle;  Le.  membrane  limitante  externe;  l.i.  membrane  limi- 
tante interne;  m.  f.  fibres  de  Millier;  o.  espaces  en  arcades  compris  entre  deux  fibres  de 
Muller,  qui  s'adossent  à  la  membrane  limitante  interne;  /'.  couche  des  fibres  nerveuses 
transformée  en  tissu  cellulaire;  a.  une  fibre  de  Muller  isolée. 

(G.  II.) 
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dont  les  petites  cavités  correspondent  souvent,  d'une  façon  exacte,  aux  grains  qu'elles 
renfermaient.  Ceux-ci  disparaissent,  sans  qu'on  puisse  préciser  par  quelle  dégéné- 
rescence ils  ont  passé  (graisseuse,  colloïde?). 

La  figure  43  montre  une  rétine  transformée,  à  la  suite  d'une  rétinite  interstitielle, 
en  trame  de  tissu  cellulaire,  et  dans  laquelle  l'hyperplasie,  qui  a  surtout  porté  sur  ce 
tissu  dans  les  couches  granuleuses  et  dans  la  membrane  adventice  des  vaisseaux, 
ressort  d'une  manière  éclatante.  A  cette  époque,  il  ne  reste  plus  aucune  trace  de 
la  couche  des  bâtonnets  ni  des  autres  éléments  nerveux. 

Comme  cette  forme  pernicieuse  de  rétinite  s'associe  le  plus  souvent  à  des  alté- 
rations des  membranes  profondes  de  l'œil,  elle  devient  assez  rarement  le  sujet  d'un 
examen  ophthalmoscopique,  d'autant  plus  qu'elle  se  localise  souvent  dans  les  parties 
équatoriales.  Un  autre  motif  pour  lequel  elle  échappe  à  l'examen  au  miroir,  consiste 
dans  les  troubles  concomitants  du  corps  vitré.  Pourtant,  il  est  ici  opportun  de  se 
demander  jusqu'à  quel  point  l'ophthalmoscope  permet  de  constater  les  diverses 
altérations  que  le  microscope  vient  de  nous  révéler.  Est-il  possible,  par  exemple, 
de  reconnaître  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  de  la  couche  des  fibres  nerveuses 
et  de  la  distinguer  d'une  sclérose  ou  d'une  dégénérescence  gangliforme  de  cette  même, 
couche,  telle  que  nous  l'avons  décrite  à  l'occasion  de  la  névrite  optique?  Comme 
le  tissu  cellulaire  nouveau  affecte  absolument  la  même  disposition  que  les  fibres 
nerveuses  et  qu'en  passant  par  les  altérations  connues  sous  le  nom  de  sclérose  ou 
par  celles  qui  sont  caractéristiques  de  la  dégénérescence  graisseuse,  il  prend  une 
coloration  blanchâtre  analogue  à  celle  des  fibres  sclérosées  ou  gangliformes,  il  est 
absolument  impossible  de  préciser  avec  exactitude  sur  quel  tissu  ont  porté  en  majeure 
partie  les  altérations  susmentionnées  et  quel  genre  d'altération  ce  même  tissu  a 
subi.  C'est  seulement  grâce  à  la  disposition  des  vaisseaux  qu'il  est  possible  de  recon- 
naître avec  quelque  exactitude  le  siège  de  ces  changements  morbides;  ainsi,  les  alté- 
rations de  la  rétine  qui  occupent  les  couches  voisines  de  la  choroïde  se  montrent  sous- 
jacentes  aux  vaisseaux  rétiniens,  tandis  que  celles  qui  se  localisent  près  de  la  mem- 
brane limitante  interne,  et  surtout  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses,  empiètent 
sur  les  gros  troncs  vasculaires,  et  recouvrent  complètement  leurs  fins  embranche- 
ments. S'agit-il,  par  exemple,  d'une  altération  de  la  couche  granuleuse  interne,  on 
verra  les  fins  vaisseaux  rétiniens  complètement  recouverts  par  des  taches,  tandis 
que  les  gros  troncs  les  dépasseront  sans  présenter  de  changement  d'aspect. 

Une  adaptation  variée,  dans  l'exa- 
lig.  45  •).  men  :A  i'jmage  droite,  ou,  si  l'on  veut, 

l'emploi    de  l'ophthalmoscope  binocu- 
•'■•'■--- ."'.•'■■";-  laire,    pourraient  être  très-utiles  dans 

•  le  but  de  localiser  les  foyers  morbides 

dans  les  différentes  couches  de  la  ré- 
tine, si  un  trouble  généralisé  de  cette 
membrane  n'empêchait  pas,  le  plus 
souvent,  d'en  explorer  toute  l'épais- 
seur. Ainsi  donc,  le  rapport  des  dif- 
férents foyers  d'altération  avec  l'em- 
placement des  vaisseaux  reste  toujours 
le  signe  le  plus  précieux  pour  en  dé- 
terminer la  localisation. 


■;/.; 
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')  Petites  excroissances  verruqueuses  de  lit.  rétine  proéininant  vers  le  corps  vitré  et 
résultant  de  l'épanouissement  et  de  la  prolifération  des  fibres  de  Millier.  Le  côté  des  ex- 
croissances dirigé  vers  le  corps  vitré  est  en  partie  recouvert  de  la  membrane  limitante  in- 
terne, nettement  visible  en  ce  point;  m.f.  fibres  de  Millier  épaissies.  (G.  H.) 
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Quant  à  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  excroissances  papilliformes  de  la  rétine, 
cette  altération  échappe  à  l'examen  pour  deux  raisons  principales  :  d'abord ,  par  ce 
qu'elle  apparaît  le  plus  souvent  près  des  parties  éqnatoriales  de  l'œil,  et  en  second 
lieu,  parce  qu'à  une  prolifération  aussi  prononcée  des  fibres  radiées,  s'ajoute  une 
modification  sensible  dans  la  transparence  du  corps  vitré. 

L'examen  fonctionnel,  de  son  côté,  nous  vient  rarement  en  aide  pour  nous 
renseigner  sur  la  partie  du  tissu  qui  a  été  le  siège  d'une  inflammation  interstitielle. 
A  l'occasion  de  la  névrite,  nous  avons  déjà  fait  remarquer  combien  peuvent  être 
accusées  les  altérations  pathologiques,  sans  que,  pour  cela,  la  fonction  en  soit  in- 
fluencée. Ainsi,  une  hyperplasie  considérable  du  lissu  cellulaire  n'empêche  ni  la 
conductibilité,  ni  l'impressionnabilité  des  couches  de  la  rétine,  à  la  condition  que  le 
tissu  nouvellement  formé  soit  d'une  diaphanéité  parfaite.  En  pareille  circonstance, 
rien  n'autorise  à  juger  d'avance  jusqu'à  quel  point  ce  tissu  nouvellement  formé  en- 
travera ultérieurement  la  fonction  de  la  rétine.  D'un  autre  côté,  ne  voyons-nous 
pas  des  changements  dans  l'image  ophthalmoscopiquc  qui  sont  à  peine  sensibles, 
et  que  nous  croyons  devoir  rapporter  à  une  simple  transsudation  séreuse  s'accom- 
pagne d'une  abolition  complète  de  la  fonction.  Si  donc  l'ophthalmoscope  est  un 
moyen  sûr  de  déterminer  le  siège  exact  d'une  affection  morbide,  il  est  incertain 
dans  l'appréciation  de  la  nature  pathologique  de  l'affection,  et  peut  induire  en  erreur 
le  médecin  qui  voudrait  se  renseigner  sur  l'état  fonctionnel  préexistant  et  à  venir. 

2"  Rctinitc  périvasculaire.  Cette  inflammation  que  M.  Iwanoff,  le  premier,  a 
étudiée  sur  un  œil  que  nous  avons  énucléé,  n'a  été,  jusqu'à  présent,  cliniquement 
observée  que  dans  un  nombre  de  cas  très-limité.  [Nagel  '),  Mauthxer2),'  Ed.  de 
Jaegee  s),  Wecker*)]. 

Comme  premier  changement,  il  se  manifeste  dans  la  rétine  une  transsudation 
séreuse  plus  ou  moins  étendue,  qui  a  pour  effet  de  séparer,  de  dissocier,  pour  ainsi 
dire,  tous  les  éléments  qui  la  constituent.  Il  s'agit  ici  d'une  véritable  exsudation 
interstitielle  à  laquelle  ne  participent  pas  les  éléments  propres,  mais  qui  porte 
sérieusement  atteinte  à  leur  fonction. 

Tandis  que  pour  la  rétinite  interstitielle  diffuse,  la  pullulation  s'effectue  dans 
toute  l'étendue  d'une  couche,  elle  se  concentre  ici,  presque  exclusivement,  au  voisi- 
nage des  vaisseaux.  La  couche  interne  et  la  couche  moyenne  de  leur  paroi  restent 
parfaitement  saines,  et  l'altération  morbide  porte  presque  exclusivement  sur  la 
membrane  adventice.  Tout  le  tissu  qui  compose  cette  membrane  est  parfois  trans- 
formé en  une  agglomération  de  noyaux  arrondis,  ovales  ou  fusiformes,  et  telle- 
ment serrés  les  uns  près  des  autres,  qu'on  peut  à  peine  distinguer  une  faible  couche  de 
protoplasma  qui  leur  est  interposée.  Un  réseau  de  fibres  extrêmement  délié  les  entrelace. 

Suivant  M.  Iwanoff,  chaque  vaisseau  de  la  rétine  peut  ainsi  présenter  une  série 
de  quatre  à  douze  noyaux  formant  en  quelque  sorte  une  gaîne  qui  accompagne  le 
vaisseau  lorsqu'on  veut  l'isoler  du  tissu  rétinien  environnant.  Cette  prolifération 
nucléaire  se  montre  déjà  dans  la  papille,  autour  des  troncs  des  vaisseaux  centraux 
eux-mêmes ,  et  se  laisse  souvent  poursuivre  jusque  vers  la  périphérie.  Elle  n'est 
pas  également  prononcée  sur  les  deux  ordres  de  vaisseaux;  ainsi,  les  veines  ne 
montrent  souvent  que  deux  ou  trois  rangées  de  noyaux,  tandis  que,  tout-à-côté,  il 
en  existe  un  nombre  triple  autour  des  artères;  il  n'est  pourtant  pas  possible 
d'étendre  cette  règle  aux  vaisseaux  rétiniens  dans  toute  l'étendue  de  leur  parcours; 
ainsi,  il  peut  arriver  qu'à  une  certaine  distance  de  la  papille,  les  artères  soient  déjà 

*)  Klin.  Monatsblâlter ;  t.  II,  p.  391. 

-)  Lehrbuch  der  Ophtlialmoscopie  ;  p.  322. 

3)  L'atlas  annexé;  pi.  XVI,  fig.  75. 

*)  Mon  traité  2me  édit.;  T.  II,  p.  316. 
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complètement  dépouillées  île  cette  gaine,  pendant  que  les  veines  montrent,  en 
cet  endroit,  de  nombreux  noyaux  superposés.  Sur  les  capillaires,  cette  prolifération 
des  noyaux  de  la  membrane  adventice  s'observe  également,  mais  elle  n'est  pas 
assez  prononcée  pour  leur  former  une  enveloppe  complète. 

Ou  comprend  que  cette  altération  fasse  augmenter  sensiblement  le  volume  des 
vaisseaux,  d'autant  plus  que  leur  calibre  n'a  pas  subi  de  réduction.  Aussi,  à  l'in- 
spection directe,  voit-on  les  principaux  vaisseaux  de  la  rétine  former  de  gros  cor- 
dons blanchâtres  qui  dépassent  son  niveau. 

Naturellement,  cette  augmentation  d'épaisseur  des  vaisseaux  doit . ,  au  point  où 
ils  émergent  et  où  ils  sont  encore  ramassés,  produire  un  gonflement  sensible  de  la 
papille  ;  celle-ci,  de  même  que  son  proche  voisinage,  se  soulève  également  pour  une 
autre  raison:  c'est  que  la  prolifération  ne  reste  pas  exclusivement  limitée  aux 
vaisseaux,  mais,  comme  le  montre  la  figure  46,  gagne  le  tissu  cellulaire  le  plus 
proche  et  de  préférence  les  fibres  radiées.  Si  l'on  veut  bien  ne  pas  oublier  que  la 
transsudation  séreuse,  elle  aussi,  s'effectue  de  préférence  dans  le  voisinage  des  gros 
troncs  vasculaires,  on  s'expliquera  facilement  la  saillie  des  parties  proches 
de  la  papille.  Parfois,  cette  transsudation  et  la  dissociation  des  éléments  consti- 
tuants de  la  rétine  vont  jusqu'à  produire  des  décollements  rétiniens  très-restreints. 


Fig.  -46  '). 
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Les  éléments  nerveux, 
ainsi  que  la  choroïde  sous- 
jacente ,  ne  présentent, 
même  pendant  la  période 
aigiie  de  la  maladie,  que 
des  changements  peu  ac- 
cusés. Mais  on  comprend 
que,  si  à  la  suite  du  retrait 
du  tissu  nouveau,  il  venait 
à  se  produire  une  oblitéra- 
tion complète  des  fines 
branches  vasculaires,  l'e- 
xistence de  la  rétine  com- 
me membrane  nerveuse  /,/.*": 
serait  sérieusement  com 
promise. 

La  singulière  et  rare  affection  dont  nous  venons  de  donner  les  caractères  ana- 
tomiques  et  qui  se  localise  d'une  façon  si  tranchée  autour  des  vaisseaux  rétiniens, 
offre,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  un  intérêt  tout  particulier,  attendu 
qu'une  semblable  périvaseulitis  a  été  observée  pour  les  vaisseaux  du  cerveau 
(Rindfleisch<2),  Leidesdorp  (?',) ,  et  que  nous  avons  ici  l'occasion  si  précieuse 
d'étudier  avec  le  miroir,  une  maladie  de  l'encéphale. 

On  est  si  rarement  à  même  d'observer  cette  maladie  et  de  contrôler  les  données 
ophthalmoscopiques  par  la  nécropsie,  qu'il  est  impossible,  jusqu'à  présent ,  d'en 
tracer  un  tableau  clinique.  Notons  seulement,  que  les  vaisseaux  peuvent  présenter 
un  épaississement  de  leur  membrane  adventice  tel,   qu'en  les  éclairant  directement, 


')  fig.  4(3:  rétinite  périvasculaire  examinée  avec  un  grossissement  considérable; 
m  f.  fibres  de  Millier,  dont  les  extrémités  au  voisinage  de  la  membrane  limitante  interne 
(t.  i.)  sont  épaissies  en  forme  de  massue  :  ».  vaisseau  rétinien  avec  parois  épaissies.  Les  parois 
renferment  plusieurs  séries  de  noyaux  ronds  et  ovales;  ch.  côté  du  vaisseau  dirigé  vers  la 
choroïde.  (G. H.) 

~)  Arc/rie  f/'tr  pat/i.  Anatomie;  t.  XXIY,  p.  474. 

3)   Wiener  med.  Wochenschrift  ;  1864. 
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ils  se  montrent  sous  forme  de  cordons  blancs  solides ,  et  semblent  ne  plus 
charrier  de  sang.  Pour  s'assurer  en  pareille  circonstance,  que  la  maladie  n'a  pas 
porté  sur  le  calibre  du  vaisseau,  il  faut,  d'après  le  conseil  de  M.  Nagel  1),  ne  pas 
l'éclairer  directement,  mais,  en  projetant  le.  reflet  intense  de  la  flamme  à  côté  du 
vaisseau,  éclairer  vivement  les  parties  situées  derrière  lui,  et  le  voir  alors  par 
transparence.  La  colonne  rouge  formée  par  le  sang  ressortira  sur  la  bandelette 
blanche,  tandis  que  la  lumière  directement  réfléchie  par  la  paroi  malade  la  mas- 
quait complètement  dans  le  premier  cas. 

L'image  ophthalmoscopique,  au  début  de  la  maladie ,  n'est  caractérisée  que  par 
un  trouble  nuageux  qui,  partant  de  la  papille,  s'irradie  en  suivant  le  trajet  des  gros 
vaisseaux;  mais  elle  permet  de  constater,  après  l'éclaircissement  consécutif,  le 
changement  caractéristique  des  vaisseaux  tel  qu'il  est  fidèlement  représenté 
planche  XVI,  fig.  75.  Pour  ce  qui  regarde  la  description  clinique  de  cette  affec- 
tion rare,  nous  renvoyons  à  l'observation  relative  à  cette  figure  ainsi  qu'à  une  ob- 
servation qui  nous  est  propre  et  qu'on  nous  permettra  d'ajouter  en  note2). 

En  terminant  la  description  de  la  périvasculite,  nous  croyons  utile  d'insister  sur 
un  point,  à  savoir:  qu'elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  d'autres  altérations 
pathologiques  des  vaisseaux,  surtout  avec  la  dégénérescence  athéromateuse  qui 
siège  également  clans  leur  membrane,  adventice.  Les  parties  malades,  dans  ce  dernier 
cas,  ne  sont  pas  constituées  par  des  rangées  de  noyaux,  mais  par  une  substance 
uniformément  parsemée  de  petits  grains  luisants  comme  de  la  graisse,  qui  renfer- 
ment quelques  noyaux  et  ressemblent,  en  certains  points,  à  la  myéline  des  fibres 
nerveuses  (Wedl).  Si  l'on  veut,  par  exemple,  détacher  un  pareil  vaisseau  de  la 
rétine,  son  enveloppe  malade  demeure  adhérente  au  tissu  environnant. 

La  seconde  altération,  dont  il  faut  la  distinguer,  c'est  la  sclérose  des  parois 
vasculaires  qu'on  rencontre  surtout  dans  la  maladie  de  Bright  (Vikchow, 
H.  MfJLLEE,    Wedi,,    Schweicger).    Cette  altération  peut   également   amener  un 

i)  Ktin.  Monalsblatler ;  T.  III,  p.  39G. 

-)  Une  femme  âgée  de  soixante-neuf  ans  se  présenta,  en  avril  1863,  à  notre  clinique. 
Elle  se  plaignait  d'un  trouble  considérable  de  la  vue  de  l'œil  gauche,  avec  lequel  elle 
pouvait  à  peine  compter  les  doigts  à  quelques  pieds  de  distance.  Le  champ  visuel  était 
notablement  rétréci  dans  tous  les  sens.  L'autre  œil  fonctionnait  parfaitement  bien.  La 
malade  n'avait  éprouvé  les  premiers  symptômes  de  sa  maladie  que  dix  jours  avant  de  nous 
consulter.  L'ophthalmoscope  ne  montra  d'autre  altération  qu'une  opacité  généralisée  de  la 
rétine,  au  pourtour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  dont  les  contours  étaient  presque  entière- 
ment effacés:  les  artères  rétiniennes  étaient  amincies,  les  veines  tortueuses  et  un  peu 
élargies.  11  n'existait  aucune  modification  particulière  autour  de  la  tache  jaune.  L'urine 
de  la  malade  contenait  une  quantité  assez  notable  d'albumine  (hypertrophie  du  cœur 
gauche).  Comme  l'état  des  forces  était  peu  satisfaisant,  on  s'en  tint,  pour  le  traitement 
local,  à  l'expectation.  Huit  jours  après,  la  vue  était  presque  entièrement  abolie  du  côté 
gauche,  et  la  malade  commençait  à  signaler,  dans  l'œil  droit,  la  première  atteinte  d'un 
trouble  analogue  à  celui  qui  avait  frappé  le  gauche.  L'ophthalmoscope  permit  de  con- 
stater que  l'opacité  rétinienne  gauche,  absolument  diffuse,  et  dans  laquelle  on  ne  pouvait 
reconnaître  aucun  pointillé,  s'était  accrue  au  point  d'effacer  entièrement  les  contours  de 
la  papille.  Nous  vîmes,  à  droite,  se  produire  une  diffusion  rétinienne  semblable  à  celle  qui 
s'était  effectuée  dans  l'œil  gauche. 

Quatre  semaines  après  ie  jour  où  la  malade  avait  éprouvé  les  premiers  troubles  visuels 
dans  l'œil  gauche,  elle  ne  distinguait  plus,  avec  les  deux  yeux,  la  flamme  d'une  forte  lampe 
placée  devant  elle.  Cependant  l'ophthalmoscope  ne  révélait  pas  d'antres  changements  anato- 
niiques  que  ce  simple  œdème  rétinien.  C'est  à  cette  époque  que  la  malade  se  décida  à 
rester  à  demeure  à  notre  clinique.  Sous  l'emploi  des  sudorifiques  et  d'émissions  sanguines 
locales  pratiquées  avec  la  ventouse  de  Heurteloup,  elle  recouvra  partiellement  la  vue  de 
l'œil  gauche,  dans  l'espace  de  deux  à  trois  semaines,  au  bout  desquelles  elle  réussissait  à 
compter  les  doigts,  à  la  distance  de  deux  pieds,  dans  une  faible  partie  de  son  champ 
visuel,  située  en  dehors  et  en  bas.  En  même  temps,  l'ophthalmoscope  révélait  un  faible 
éclaircissement  de  la  papille.  En  dépit  du  traitement,  cette  amélioration  ne  se  soutint  pas, 
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épaississement  de  la  paroi  vasculaire  qui  se  montre  soit  uniformément  renflée,  trans- 
parente et  offrant  un  reflet  particulier,  soit  comme  irrégulièrement  distendue  par 
an  liquide  et  parsemée  de  petites  gouttelettes  de  graisse.  Il  est  plus  que  douteux 
qu'on  puisse,  dans  tous  les  cas ,  différencier  à  l'oplithalmoscope,  l'athérorae  et  la 
sclérose  vasculaires  d'avec  les  altérations  consécutives  à  la  rétinite  péri-vasculaire. 

't°  Rétinite  circonscrite  (rétinite.  par  foyers).  --  Outre  la  neuro  rétinite  qui  a 
été  étudiée  à  l'occasion  de  la  neurite ,  on  peut  rencontrer  deux  sortes  de  rétinites 
qui  méritent,  à  cause  de  leur  délimitation  exacte,  le  nom  de  rétinites  circonscrites, 
bien  que  d'ailleurs  leurs  caractères  anatomiques  les  distinguent  fort  peu  de  la 
rétinite  interstitielle  diffuse.  Ces  deux  sortes  de  rétinites  circonscrites  sont  extrême- 
ment rares;  c'est  donc  à  peine  si  l'on  peut  les  faire  rentrer  dans  le  cadre  des 
autres  rétinites,  et  cette  raison  fera  comprendre  la  brièveté  de  l'article  qui  leur 
est  consacré. 

La  première  forme  de  rétinite  circonscrite  se  localise  autour  de  la  macula;  elle 
a  été  rencontrée  par  quelques  auteurs  (M.  Muixer,  Saemtsch,  de  Jaeger,  Fôrsïeu) 
et  décrite  anatomiquement  par  M.  Saemtsch  ')  en  particulier.  Dans  ce  cas  égale- 
ment, la  lésion  consiste  dans  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  qui  se  concentre 
essentiellement  dans  les  fibres  radiées  et  dans  les  fibres  de  tissu  cellulaire  tra- 
versant les  couches  granuleuses.  Par  suite  de  cette  hyperplasie,  les  grains  de 
ces  couches  sont  écartés,  ce  qui  fait  apparaître  ces  couches  comme  étant  atteintes 
de  l'hyperplasie  des  grains  qui  les  constituent.  A  une  époque  plus  avancée  de  la 
maladie  il  se  forme,  à  l'entour  de  la  macula,  une  véritable  plaque  de  tissu  cellulaire, 
vascularisée  et  d'aspect  strié,  dans  laquelle  on  retrouve  les  vestiges  des  couches 
granuleuses,  et  çà  et  là  des  cellules  de  forme  irrégulière,  renfermant  un  pigment 
foncé.  A  cette  période,  les  éléments  nerveux,  les  cônes  et  les  bâtonnets,  sont 
complètement  atrophiés. 

L'oplithalmoscope,  au  moment  où  l'hypertrophie  cellulaire  a  atteint  son  développe- 
ment maximum,  montre,  conjointement  avec  les  signes  d'une  hyperhémie  rétinienne 
près  de  la  macula,    une    plaque  jaune-bleu-verdâtre,   arrondie,    et  d'une  dimension 

et  la  malade  retomba  bientôt  dans  une  cécité  absolue.  Nous  punies  suivre,  pendant  dix 
mois  encore,  cette  personne  qui  avait  excité,  au  plus  haut  point,  notre  curiosité,  eu  raison 
de  la  disproportion  que  nous  avions  tout  d'abord  constatée  entre  les  troubles  fonctionnels 
et  les  altérations  que  nous  révélait  l'examen  ophthahnoscopique.  Cette  discordance  nous 
avait  tellement  surpris,  que  nous  avions  porté  un  pronostic  relativement  favorable,  mal- 
heureusement trop  tôt  démenti. 

Quelques  semaines  après  cette  amélioration  passagère,  la  rétine  commençait  à  s'éelair 
cir  et  les  contours  de  la  papille  se  dessinaient  avec  assez  de  netteté.  A  la  même  époque, 
il  apparut,  au  voisinage  de  la  tache  jaune,  une  figaire  étoilée  et  pointillée,  mais  d'ailleurs 
peu  accentuée.  Ce  qui  nous  frappa  surtout,  c'est  que  tous  les  gros  vaisseaux,  et  notam- 
ment les  artères,  commencèrent  à  s'entourer,  vers  leur  émergence  et  dans  la  papille  même, 
d'une  couche  blanchâtre  qui,  sur  certains  points,  les  enveloppait  en  totalité.  A  mesure  que 
la  rétine  alla  en  s'éclaircissant,  cet  état  particulier  des  vaisseaux  se  dessina  avec  une 
netteté  croissante,  et  bientôt  les  vaisseaux  artériels  apparurent  sous  la  forme  de  bande- 
lettes d'un  blanc  jaunâtre,  d'un  diamètre  peu  supérieur  à  leur  calibre  normal.  Sur  la 
papille  même,  la  colonne  sanguine  intravasculaire  était  complètement  masquée  par  cette 
altération,  tandis  qu'à  une  distance  de  la  papille  approximativement  égale  au  diamètre 
de  la  section  nerveuse,  le  sang  reparaissait  dans  les  artères  avec  une  coloration  rouge 
légèrement  atténuée  par  la  couche  blanchâtre  que  nous  venons  de  décrire.  Vers  la  péri- 
phérie, les  vaisseaux  de  la  rétine  semblaient  inaltérés,  et,  d'ailleurs,  dans  aucune  région, 
la  largeur  de  la  colonne  sanguine  ne  paraissait  modifiée.  Nous  présentâmes  cette  malade 
aux  médecins  qui  fréquentaient  la  clinique,  comme  étant  atteinte  d'une  dégénérescence 
graisseuse  avancée  de  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  rétiniens.  Plus  tard,  la 
malade  ayant  quitté  Paris,  nous  la  perdîmes  complètement  de  vue,  et  nous  apprîmes 
qu'elle  avait  succombé,  deux  ans  après  le  début  de  la  maladie.  (Voyez  aussi  l'Observation 
de  M.  Nagel  in  Klin.  Shuatsb.  ;  1804,  p.  394  et  mon  traité,  t.  II,  p.  318.) 

')   Dcilvcige  zur  normalen  v.  pal/t.  Anutomie  des  Anges.  Leipzig  1862,  p.  29. 
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égale  à  1  ou  l>/3  diamètre  papillaire.  Cette  plaque,  à  reflet  bleuâtre  éclatant, 
dépasse  sensiblement  le  niveau  de  la  rétine;  elle  ne  se  délimite  pas  nettement;  mais 
elle  est  entourée  d'une  zone  étroite  dans  laquelle  le  tissu  rétinien  présente  un  léger 
trouble  nuageux,  qui  se  confond  insensiblement  avec  la  rétine  transparente.  Ou 
voit  les  vaisseaux  rétiniens  arriver  en  assez  grand  nombre  à  la  partie  proéminente, 
mais  le  trouble  nuageux  circonvoisin  ne  permet  pas  de  contrôler  de  quelle  façon 
ils  pénètrent  dans  le  tissu  malade.  Au  reste,  nous  n'avons  eu  que  deux  occasions 
d'observer  par  nous-inême  cette  forme  de  rétinite  circonscrite,  mais  il  nous  a  été 
possible  de  suivre  la  transformation  de  cette  saillie  rétinienne  en  une  plaque  atro- 
pbique  entourée  d'un  cercle  pigmentaire  peu  accusé.  Le  premier  signe  de  cette 
transformation  nous  était  fourni  par  la  disparition  de  l'auréole  nuageuse  et  par  une 
diminution  dans  le  nombre  des  vaisseaux  avoisinants.  A  l'atrophie  consécutive  par- 
ticipe non-seulement  la  couche  épithéliale,  mais  aussi,  en  partie,  le  stroma 
choroïdien. 

Le  scotôme  qu'accuse  le  malade  et  qui  abolit  la  fixation  centrale  se  dessine  à  cette 
période  avec  beaucoup  plus  de  netteté  que  pendant  la  période  d'état  de  la  mala- 
die, alors  que,  probablement  à  cause  de  la  transsudation  séreuse  opérée  autour  du 
foyer  malade,  le  champ  visuel  présentait  une  lacune  centrale  bien  plus  étendue  et 
moins  nettement  limitée.  La  raison  pour  laquelle  cette  forme  de  rétinite  interstitielle 
choisit  de  préférence  la  macula  est  encore  complètement  inconnue  :  dans  les  deux 
cas  observés  par  nous,  il  s'agissait  de  sujets  syphilitiques. 

L'autre  variété  de  rétinite  circonscrite  a  été  anatomiquement  décrite  par 
M.  Iwanoff');  elle  consiste  dans  le  développement  d'une  rétinite  interstitielle  péri- 
papillaire  que  son  auteur  a  décrite  sous  le  nom  de  rétinitis  circa  papillam.  Le  gonfle- 
ment qui  se  produit  autour  de  la  papille  simule  à  s'y  méprendre  une  névrite  par  stase; 
il  ne  se  produit  pas  ici  une  élevure  en  forme  de  fer  à  cheval,  mais  une  saillie 
réellement  annulaire.  Si,  dans  un  cas  donné,  le  gonflement  ne  forme  pas  un  anneau 
fermé,  l'ouverture  de  l'anneau  ne  doit  pas,  de  toute  nécessité,  être  dirigée  vers  la 
macula,  comme  il  arrive  dans  la  névrite,  mais  elle  occupe  plus  souvent,  une 
direction  différente.  Le  gonflement  demeure  très-limité  auprès  de  la  papille,  et 
ne  s'étend  guère  au-delà  de  deux  millimètres  de  son  bord;  l'hypertrophie  cellulaire 
est  ici  localisée,  en  général,  dans  les  couches  externes  de  la  rétine,  dans  les 
couches  granuleuse  externe,  intergranuleuse  et  granuleuse  interne.  L'augmentation 
d'épaisseur  de  ces  couches  ainsi  que  l'épaississement  des  fibres  radiées  va  jusqu'à 
déterminer  un  véritable  plissement  de  la  rétine  autour  de  la  papille.  Une  traus- 
sudation  séreuse  abondante  contribue  à  augmenter  la  saillie  papillaire;  contraire- 
ment à  ce  qui  arrive  pour  la  névrite,  les  fibres  nerveuses  intactes  ne  prennent 
aucune  part  directe  à  la  formation  de  la  saillie,  et  sont  passivement  refoulées  vers 
le  corps  vitré;  de  même  aussi,  le  corps  vitré  ne  se  montre  pas  troublé  dans  son 
segment  postérieur. 

Cette  maladie  a  été,  jusqu'à  ce  jour,  si  rarement  observée  à  l'ophthalmoscope,  et 
l'attention  si  peu  attirée  sur  elle,  qu'il  est  impossible,  aujourd'hui,  de  la  distinguer 
d'avec  le  gonflement  papillaire  par  stase  et  qu'on  ne  peut  guère  en  donner,  pour 
le  moment,  la  description  clinique. 

<)  Klinisehe  Movalsbliitler;  t.  VI,  p.  423. 
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E.  EETINITE  APOPLECTIQUE,  RETINITE  SCORBUTIQUE,  LEUCEMIQUE. 

Les  caractères  distinctifs  île  la  rétinîte  apoplectique  sont:  des  transsudations 
séreuses  plus  ou  moins  étendues;  un  état  tortueux  des  veines  avec  dilatations  peu 
accusées;  enfin  l'apparition  d'apoplexies  plus  ou  moins  nombreuses. 

La  transsndation  séreuse  est  souvent  si  peu  prononcée  qu'on  ne  voit  qu'une 
portion  restreinte  des  contours  papillaires  recouverte  d'un  faible  nuage  qui  se 
propage  le  long  des  gros  troncs  veineux.  Il  est  fort  rare  que  cette  transsudation 
séreuse  fasse  absolument  défaut  à  l'entour  de  la  papille  ;  d'un  autre  côté,  il  n'est  pas 
non  plus  fréquent  que  la  transsudation  séreuse  soit  aussi  prononcée  que  dans  l'image 
fig.  65,  pi.  XIV,  que  les  contours  papillaires  soient  complètement  effacés,  et  que 
même  une  partie  des  sinuosités  des  veines  se  dérobe  au  regard. 

Les  changements  de  calibre  des  vaisseaux,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire, 
sont  peu  accusés;  la  dilatation,  quand  elle  existe,  ne  porte  que  sur  les  veines,  et 
c'est  principalement  l'état  tortueux  de  ces  vaisseaux  qui  frappe  l'observateur.  Assez 
fréquemment,  on  a  occasion  d'observer  qu'un  vaisseau  rétinien  de  deuxième  ou  de 
troisième  ordre,  aboutissant  à  un  large  foyer  apoplectique,  semble  se  terminer 
en  ce  point;  ou,  s'il  le  dépasse,  qu'il  présente  au-delà  un  amincissement  extrême. 

Les  apoplexies  ont  généralement,  en  rapport  avec  leur  siège  dans  la  couche  des 
fibres  nerveuses,  la  forme  de  flammèches  avec  pointes  effilées,  mais  elles  perdent  ce 
caractère  dès  que  le  sang  s'est  accumulé  en  plus  grande  quantité  sur  un  point  de  la 
rétine.  En  pareil  cas,  le  sang  ne  reste  plus  concentré  dans  la  couche  des  fibres, 
mais  il  traverse  de  part  en  part  la  membrane  nerveuse,  en  rejetant  de  côté  le  tissu 
cellulaire  et  surtout  les  fibres  radiées  qui  la  traversent  dans  une  direction  perpen- 
diculaire. Ces  fibres  radiées,  en  se  condensant  sous  forme  de  palissades  vers  les  limites 
de  l'épanchement,  forment  alors  de  véritables  parois  et  expliquent  pourquoi  ces 
épanchements  accusent  à  l'ophthalmoscope,  des  limites  nettes,  le  plus  souvent 
arquées  et  arrondies,  mais  qui  parfois  aussi,  dans  les  épanchements  considérables, 
affectent  la  direction  rectiligne.  Dans  ces  dernières  circonstances,  le  sang,  en 
perforant  la  membrane  limitante  externe  et  en  détruisant  la  couche  des  bâtonnets, 
peut  fuser  le  long  de  la  choroïde  et  se  mettre  en  communication  avec  des  épanche- 
ments du  stroma  choroïdien,  qui,  plus  d'une  fois,  apparaissent  simultanément  avec 
ceux  de  la  rétine.  D'un  autre  côté,'lorsque  l'épanchement  rétinien  est  considérable, 
il  soulève  la  membrane  limitante  interne  bien  plus  résistante,  s'avance  vers  le  corps 
vitré,  finit  par  rompre  son  enveloppe  et  produire  des  opacités  floconneuses  dans  ce 
milieu. 

La  rétine  peut  ainsi ,  comme  il  arrive  quand  des  masses  purulentes  ont  fait 
irruption  dans  le  corps  vitré,  être  complètement  détruite  dans  une  partie  de  son 
étendue  (Saemisch(1)). 

La  coloration  des  apoplexies  varie  suivant  leur  degré  d'ancienneté  et  suivant 
la  transformation  que  subissent  les  éléments  rétiniens  dilaeérés  par  le  sang 
épanché.  Du  reste,  rappelons  ici  que  la  quantité  variable  de  globules  rouges 
que  renferme  le  sang  extravasé,  influe  de  prime  abord  sur  la  coloration  de 
l'apoplexie.  Ainsi,  chez  les  individus  chloro-anémiques,  les  épanchements  peuvent 
présenter  une  coloration  rouge  très-peu  intense,  de  manière  que,  si  ce  n'était  leur 
délimitation  exacte  qui  les  fait  reconnaître  comme  étant  placés  superficiellement  dans 
la  rétine,    et  leur  étendue  plus    ou  moins  considérable,    on    pourrait  croire  qu'il 

')  Ktinische  MonatsblSUer ;  t.  VII,  p.  305. 
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s'agit  d'un  épanchement  situé  à  une  profondeur  assez  grande  pour  en  atténuer  la 
coloration  normale.  Chez  les  personnes  leucémiques,  de  très-forts  épanchements 
qui  vont  jusqu'à  faire  bomber  la  membrane  limitante  vers  le  corps  vitré,  se  mon- 
trent, à  cause  de  la  prédominance  des  globules  blancs  du  sang,  colorés  en  jaune 
avec  un  faible  liséré  rouge. 

Lorsque  les  apoplexies  passent  par  les  phases  régressives  qui ,  dans  la  rétine, 
durent  assez  longtemps,  elles  pâlissent  de  leur  bord  vers  leur  centre,  autrement 
dit,  de  la  partie  mince  vers  la  partie  épaisse  et  prennent  une  teinte  jaune  orange  de 
plus  en  plus  accusée.  Suivant  que  les  éléments  de  la  rétine  voisins  de  l'épauche- 
ment  ont  été  plus  ou  moins  sensiblement  altérés  dans  leur  conditions  nutritives,  ils 
peuvent,  ou  bien  passer  par  la  dégénérescence  graisseuse,  ou  y  échapper.  Si 
cette  dégénérescence  n'a  pas  lieu,  la  couleur  orange  des  apoplexies  pâlit, 
davantage,  et  fait  place  à  une  simple  tache  grisâtre  très-difficile  à  reconnaître  quand 
l'épanchement  qui  l'a  précédée  n'a  pas  été  très-considérable.  Au  contraire,  si  la 
dégénérescence  graisseuse  a  eu  lieu,  l'emplacement  de  l'apoplexie  se  reconnaît 
à  des  taches  d'un  blanc  éclatant  avec  reflet  satiné. 

L'étendue  de  l'apoplexie  ne  paraît  pas  être  une  cause  déterminante  de  son 
passage  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  phases  et  nous  pouvons  affirmer  que  nous  avons 
vu  se  résorber  complètement  de  très-larges  hémorrhagies  rétiniennes  laissant  à  peine 
trace  de  leur  emplacement,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  de  tout  petits  épanche- 
ments, dans  l'espace  de  deux  à  trois  mois,  se  transformaient  en  taches  à  reflet  satiné. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  sang  épanché  dépose,  au  sein  de  la  rétine,  son 
pigment  propre.  Si,  parfois,  les  bords  d'un  ancien  épanchement  rétinien  sont 
dessinés  par  une  pigmentation  noire,  cela  tient  à  ce  que,  l'épanchement  ayant 
fusé  le  long  de  la  couche  épithéliale,  a  détruit  une  partie  des  cellules  de  cette 
couche  et  a  provoqué,  au  voisinage  des  cellules  détruites,  une  hypergénèse  plus  ou 
moins  active.  D'ailleurs,  comme  le  fait  observer  avec  tant  de  raison  M.  ScmvErGGEu, 
l'accumulation  de  pigment  est  dans  ce  cas  un  fait  très-rare. 

Lorsque  les  apoplexies  de  la  rétine  passent  par  la  simple  résorption,  et  se  trans- 
forment en  taches  faiblement  grisâtres,  les  parties  de  la  rétine  qui  en  étaient  le 
siège  peuvent  recouvrer  complètement  leur  fonction,  tandis  qu'au  contraire,  l'appa- 
rition des  taches  satinées  autorise  presque  toujours  à  prédire,  que  les  lacunes  du 
champ  visuel,  consécutives  aux  épanchements,  persisteront  indéfiniment. 

Au  point  de  vue  étiologique  et,  à  notre  avis,  au  point  de  vue  de  la  symptoma- 
tologie  clinique,  il  faut  distinguer  deux  variétés  de  rétinite  apoplectique. 

Dans  l'une,  la  cause  essentielle  réside  dans  une  maladie  de  l'appareil  circulatoire 
(affections  du  cœur,  athérome  des  parois  vasculaires)  ;  dans  l'autre,  la  cause  réside 
dans  une  altération  du  sang.  Dans  l'une  et  l'autre  variété,  la  menace  d'un 
épanchement  semblable,  dans  les  centres  nerveux  et  dans  leurs  enveloppes  surtout, 
est  plus  ou  moins  imminente.  Quant  aux  hémorrhagies  localisées  dans  la  rétine  elle- 
même,  nous  croyons  avoir  observé  que,  si  la  cause  prédisposante  réside  dans  l'appareil 
circulatoire,  le  point  autour  duquel  elles  se  concentrent  est  constamment  le  pôle 
postérieur  de  l'œil  et  la  papille  optique.  Dans  les  cas  de  rétinite  apoplectique 
où  une  altération  du  sang  est  le  point  de  départ  de  la  maladie  (chloro-anémie, 
scorbut,  leucémie),  les  épanchements  semblent  se  concentrer  de  préférence  à 
l'ora  serrata,  vers  l'équateur  de  l'œil,  et  empiètent  de  là  sur  la  région  de  la  ma- 
cula. Cette  loi,  dont  certaines  conditions  circulatoires  fourniront  peut-être  un 
jour  l'interprétation,  n'est  pas,  comme  on  le  pense  bien,  rigoureusement  applicable 
à  chaque  cas. 

Parmi  les  troubles  circulatoires  prédisposant  aux  apoplexies  de  la  rétine,  nous 
avons    à   signaler   surtout    l'hypertrophie    du  ventricule    gauche  et  l'athérome   des 
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artères.  Celte  variété  de  rétinite  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  individus 
voisins  de  la  cinquantaine  ou  qui  l'ont  déjà  dépassée;  elle  suit  une  marche  très  lente, 
à  cause  de  la  répétiton  des  poussées  apoplectiques.  Aussi  ne  saluions  nous  pas 
expliquer  aujourd'hui  pourquoi  ce  sont  précisément  les  vaisseaux  de  la  rétine  qui 
montrent  une  tendance  particulière  à  la  rupture  dans  les  cas  où  la  tension  artérielle 
augmente,  en  même  temps  que  la  résistance  des  parois  athéromateuses  diminue. 
Mais  un  fait  certain ,  c'est  que  cette  tendance  n'est  pas  uniquement  propre  aux 
vaisseaux  de  la  rétine  et  que,  le  plus  souvent,  elle  s'accuse  également  dans  les 
capillaires  de  l'encéphale  et  des  méninges. 

A  l'appui  de  cette  assertion,  j'ai  cité  dans  mon  traité  général  des  observations 
dans  lesquelles  des  altérations  des  centres  nerveux  suivaient  de  très-près  l'appa- 
rition de  la  rétinite  apoplectique.  Il  serait  pourtant  difficile  de  signaler  un  cas  où 
cette  concordance  ressorte  avec  plus  d'éclat  que  dans  celui  qui  est  relaté  par  un  de 
nos  confrères  de  Kœnigsberg,  M.  Berthold  ').  Une  femme  débile,  d'une  trentaine 
d'années,  vient  consulter  en  se  plaignant  de  ne  pas  bien  voir  de  l'œil  droit,  dont  la 
macula  est  reconnue  comme  étant  le  siège  d'une  hémorrhagie.  Afin  de  faciliter 
aux  élèves  l'exploration  de  cet  œil,  on  veut  faire  une  instillation  d'atropine;  an 
moment  d'appliquer  le  collyre,  la  malade  fait  un  mouvement  de  défense,  tombe  en 
défaillance  et  meurt.  Ni  l'emploi  des  courants  électriques,  ni  la  respiration 
artificielle,  ni  la  saignée;  en  un  mot,  aucun  des  moyens  emploj'és  en  pareil  cas, 
y  compris  les  révulsifs,  ne  purent  ramener  à  la  vie  cette  femme  qui  probablement 
avait  succombé  à  une  hémorrhagie  cérébrale. 

Comme  cause  prédisposante  aux  hémorrhagies  rétiniennes,  nous  devons  encore 
signaler  les  états  athéromateux  des  vaisseaux  de  l'œil,  qu'on  a  si  souvent  occasion  de 
rencontrer  conjointement  avec  le  glaucome.  Cette  coïncidence  expliqne  pourquoi 
on  observe  si  souvent  les  réduites  apoplectiformes  suivies  de  glaucome.  D'un  autre 
côté,  elle  nous  fait  comprendre  la  prédisposition  exagérée  des  yeux  glaucomateux 
aux  larges  hémorrhagies  de  la  rétine  dès  que,  par  suite  d'une  paracentèse  ou  d'une 
iridectomie,  on  diminue  brusquement  la  pression. 

On  sait  que,  dans  les  états  chloro-anémiques,  les  transsudations  séreuses  dans  le 
tissu  cellulaire,  sont  excessivement  fréquentes,  et  que  ces  transsudations  peuvent 
parfois  se  compliquer  d'hémorrhagies  spontanées.  Chez  ces  personnes,  surtout  si  leur 
chloro-anémie  résulte  d'états  puerpéraux,  on  voit  facilement  apparaître  un  œdème 
circum-papillaire  avec  des  apoplexies  filiformes  le  long  des  gros  troncs  veineux. 
Comme  une  prédisposition  particulière  des  parois  vasculaires  à  la  rupture  ne  peut 
qu'être  difficilement  admise  ici,  nous  sommes  porté  à  reconnaître  qu'à  l'instar  de  la 
transsudation  séreuse,  il  s'agit  ici  d'une  plus  grande  facilité  de  migration  des 
globules  du  sang  à  travers  les  parois  des  vaisseaux,  et  cela  sous  l'influence  de  la 
moindre  cause  irritante. 

Une  pareille  prédisposition  doit  être  aussi  admise  dans  les  formes  graves  de 
scorbut,  et  expliquerait  les  nombreuses  hémorrhagies  qu'on  rencontre  alors  sous  la 
conjonctive,  dans  l'intérieur  de  l'œil,  dans  la  trame  des  méninges,  la  plèvre,  le 
péricarde,  etc.,  forme  qu'on  peut,  à  cause  de  cette  prédisposition  particulière, 
désigner  sous  le  nom  de  scorbut  apoplectique-).  Cette  variété  de  scorbut,  très-rare 
chez  nous  et  dans  nos  conditions  d'hygiène,  n'a  été,  jusqu'à  présent,  que  rarement 
observée  à  l'ophtlialmoscope  2). 

i)  Berliner  klin.  Wochensehrift  ;  Nr.  39,  18G9. 

~)  Voy.  VtHiF.L  in  Virchow's  Hundbnch  der'spec.  Pat/i.  u.  T/ierap.;  t.  I,  p.  4G8. 
)  V°y-  l'intéressante  observation  de  „purpura  hemorrhagica  avec  hémorrhagie  réti- 
nienne" et  l'autopsie  relatées  par  M.  Eue  (Union  med.  N".  48,  1870).   M.  Bucnuov  dans  sa 
thèse:  „Du  purpura  haemonhagica  idiopathique"  (Paris,  1855,)  relate  aussi  un  cas  (Obxcrv. 
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La  concordance  d'une  rétinite  à  forme  particulière,  dans  les  cas  de  leucémie,  a  été 
signalée  par  M.  Liebreich"),  et  est  devenue,  dans  ces  derniers  temps,  le  sujet 
d'études  sérieuses  de  la  part  de  MM.  Otto  Becker2),  Saemiscii  ■"•) ,  Leber*), 
Roth  •"•)  et  Perrin  «). 

M.  Saemisch,  en  relatant  un  fait  remarquable  de  rétinite  leucémique,  en  a  par- 
faitement défini  le  caractère  anatomique  en  disant  qu'il  s'agit  ici,  tout  simplement, 
d'une  rétinite  apoplectique.  Cet  estimé  confrère  a  constaté  que,  sous  l'influence  de  la 
diathèse  leucémique,  la  prédisposition  aux  liémorrhagies  ne  se  borne  pas  à  la  rétine, 
mais  que  d'abondants  épanchements  peuvent  se  produire  à  l'intérieur  de  l'œil,  et  être 
suivis  d'une  augmentation  considérable  de  la  pression  et  de  symptômes  inflamma- 
toires graves;  la  même  chose  s'observe  dans  les  variétés  très-accusées  de  scorbut 
apoplectique. 

Nous  ferons  d'abord  observer  que,  dans  la  maladie  singulière  qui  nous  est 
connue  depuis  les  travaux  de  Vtrciiow  et  de  Bennett,  la  rétine  n'est  pas  néces- 
sairement le  siège  de  ces  manifestations.  Comme  l'a  fort  bien  fait  remarquer 
M.  Knapp  7j  ,  les  yeux  peuvent  se  montrer  avec  une  intégrité  parfaite,  dans  les  cas 
les  plus  graves  de  leucémie  à  forme  liénale.  Il  paraît  pourtant  que  c'est  précisément 
dans  cette  forme  de  leucémie  qu'on  a  quelquefois  (12  observations)  rencontré  la 
rétinite  apoplectique. 

Aussi,  chez  les  sujets  leucémiques,  une  transsudation  séreuse  accompagne  la 
production  des  apoplexies;  la  décoloration  orangé-pâle  du  fond  de  l'oeil  ressort 
surtout  dans  l'examen  avec  le  miroir  à  éclairage  faible  (0.  Becker)  et  des  liémorr- 
hagies arrondies  jaunâtres,  bordées  d'un  liseré  rouge,  entourent  de  préférence  les 
parties  équatoriales  de  l'œil  et  la  macula. 

Ces  liémorrhagies  proéminent  d'une  manière  assez  sensible  vers  le  corps  vitré  et 
se  rencontrent  parfois  simultanément  avec  de  pareils  épanchements  du  stroma 
choroïdien  (Simon).  M.  Leber  en  a  étudié  les  détails  histologiques  ;  il  les  a  vues 
essentiellement  composées  de  corpuscules  lymphoïdes;  autrement  dit,  de  corpus- 
cules blancs  du  sang  qui  avaient  refoulé  le  tissu  cellulaire  de  la  rétine  sans  y  déter- 
miner la  moindre  dégénérescence  graisseuse.  Cet  auteur  est  porté  à  envisager  ces 
amas  de  leucocythes  non  comme  de  simples  épanchements,  mais  comme  les  analo- 
gues des  petites  tumeurs  leucémiques  (en  foyer)  que  Virchow  a  rencontrées  dans 
d'autres  régions  et  dont  il  a  donné  la  description.  Il  pense,  ainsi  que  M.  Becker, 
que  ces  amas  sont  le  résultat  d'une  migration  de  leucocythes  à  travers  les  parois 
vasculaires,  et  il  rappelle  en  faveur  de  cet  opinion,  les  accumulations  de  corpus- 
cules blancs  le  long  des  gros  troncs  veineux,  que  M.  Becker  avait  vues,  à  l'oph- 
thalmoscope,  sous  la  forme  de  stries  blanchâtres. 

Si  M.  Leber  prétend  que  la  forme  circulaire  des  liémorrhagies  plaide  contre  leur 
origine  par  épanchement;  s'il  ajoute  qu'en  pareille  circonstance,  les  liémorrhagies 
de  la  rétine  se  répartissent  suivant  la  direction  des  fibres  nerveuses,  et  affectent  à 
cause  de  cela  une  direction  radiée  et  un  aspect  strié,  ce  raisonnement  n'a   plus 

III)  dans  lequel  les  troubles  visuels  ont  précédé  la  mort;  l'examen  ophthalmoscopique  n'a 
pas  été  fait.  Notre  estimé  confrère  cite  Êif.dmnus  et  du  Toit,  qui  ont  observé  des  cas  de 
cécité  passagère  chez  des  personnes  atteintes  de  purpura  et  chez  lesquelles  la  vue  reve- 
nait à  mesure  que  les  taches  de  la  peau  disparaissaient. 

*)  Allg.  med.  Centrakeitung  ;  14.  Dec.  1861.  Deutsche  hlinik ;  Nr.  50,  1861,  et  Atlas 
d'Ophthalmosc;  p.  29,  pi.  X,  fig.  3. 

~)  Archiv  fur  Augen-  u.  O/irenheitkunde;  T.  I,  p.  94. 

")  Klinische  Moimtsbliitter ;  T.  VII,  p.  305. 

*)  Ibidem  p.  312. 

5)  Archiv  fur  path.  Anatomie;  T.  XLIV.  p.  441. 

6)  Société  de  chirurgie;  30  Mars  1870.  Gaz.  des  Hop.  Nr.  48,  1870. 
T)  Klinische  MonalsblSUer ;  T.  VI,  p.  355. 
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aucune  valeur  dès  qu'il  s'agit  d'épanchements  considérables.  Rappelons  ici  les 
répanehements  en  nappe  que  M.  Scuweigger  ')  dit  avoir  rencontrés  entre  la  mem- 
brane limitante  interne  et  le  corps  vitré,  ou  si  l'on  veut,  d'après  Schweigger,  la 
membrane  hyaloïde,  et  notons  que  M.  Heymann  -)  a  vu  le  sang  s'étaler  de  préfé- 
rence dans  la  couche  ganglionnaire. 

Nous  ne  doutons  pas,  et  l'autopsie  pratiquée  par  M.  Saemisch  vient  à  l'appui 
de  cette  opinion,  que  dans  la  rétinite  apoplectique  qui  apparaît  à  la  suite  d'altérations 
histologiques  ou  chimiques  du  sang,  l'extravasation  de  corpuscules  sanguins  puisse 
s'opérer  de  deux  façons  différentes.  11  peut  y  avoir  rupture  des  parois  vasculaires 
devenues  moins  résistantes  qu'à  l'état  normal,  rupture  qui  va  se  produire  sous  l'in- 
fluence de  la  moindre  action  mécanique.  Mais  d'un  autre  côté,  il  peut  s'opérer  aussi 
une  migration  à  travers  l'épaisseur  des  parois,  sous  l'influence  de  la  plus  légère 
irritation  inflammatoire.  Du  reste,  le  mot  extravasalion  sanguine  sera  rigoureusement 
applicable  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ces  cas. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  coïncidence,  peu  fréquente  du  reste,  d'une  variété 
de  rétinite  apoplectique  avec  la  leucémie,  ne  présente  guère  d'importance.  Mais  si 
les  recherches  de  M.  Otto  Bccker  et  Liguer  venaient  à  se  confirmer,  on  pourrait 
dire  qu'il  est  possible  de  voir,  sur  le  vivant,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  la 
fameuse  migration  de  leucocythes  qui,  depuis  les  remarquables  travaux  de  M.  Cox- 
heim,  est  venue  mettre  en  complet  désarroi  toutes  les  théories  sur  l'inflammation. 


F.  RETINITE  SYPHILITIQUE. 

Chez  les  sujets  atteints  de  syphilis  constitutionnelle,  et  assez  souvent  chez  ceux 
qui  ont  déjà  eu  auparavant  des  maladies  du  tractus  uvéal  (iritis),  il  se  développe 
parfois  une  forme  particulière  de  rétinite,  à  laquelle  on  est  convenu  de  donner  le 
nom  do  syphilitique.  Les  caractères  ophthalmoscopiques  que  présente  cette  maladie 
sont  peu  tranchés;  heureusement,  la  manifestation  simultanée  de  quelques  autres 
symptômes  permet  souvent  d'en  préciser  exactement  le  diagnostic,  contrairement  à 
l'opinion  de  M.  Moorex  3)  qui  dit  avoir  toujours  observé,  au  moment  de  l'examen  du 
malade,  la  rétinite  syphilitique  comme  unique  manifestation  d'accidents  secondaires. 

Cette  maladie  a  été  étudiée  sous  l'influence  d'un  si  grand  nombre  d'idées  précon- 
çues et  avec  un  parti  pris  tellement  arrêté  de  revendiquer  pour  elle  un  caractère 
à  part,  que  nous  nous  contenterons  d'exposer  ici  les  résultats  de  notre  expérience 
personnelle  et  les  données  fournies  par  l'examen  de  nombreux  malades. 

Le  caractère  saillant  de  la  rétinite  syphilitique  est  l'absence  de  tout  symptôme 
caractéristique  ;  on  ne  rencontre,  en  effet,  avec  elle,  ni  apoplexies,  ni  plaques  de 
dégénérescence  graisseuse  ou  gangliforme,  ni  gonflement  sensible  de  la  rétine,  ni 
même  d'engorgement  appréciable  des  vaisseaux  ou  d'altération  de  leurs  parois; 
l'inflammation  affecte  une  marche  indolente  toute  spéciale. 

Les  points  où  la  maladie  se  localise  de  préférence  sont  la  papille  et  son  pourtour 
ainsi  que  la  macula.  Ordinairement,  c'est  une  zone  restreinte  et  proche  de  la  papille 
qui  s'opacifie  sans  se  tuméfier;  l'opacité,  de  couleur  gris-bleuâtre,  accuse,  tout  près 
de  la  papille  et  des  gros  troncs  vasculaires,  une  légère  striation.  On  reçoit  la  même 

')    Vorlesungen  ilbcr  den  Âugenspiegel;  p.  111. 

-)  Archiv  f.  Ophthalm.  VIII,  1,  p.  183. 

3)   Ophthalmiatrische  Beobaclitungen ;  Berlin  18t>7,  p.  287. 
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impression  que  si  un  léger  œdème  masquait  les  limites  de  la  papille  et  recouvrait 
le  point  d'émergence  des  vaisseaux  dont  les  contours  se  montrent  voilés  jusqu'à  un' 
et  demi  ou  au  plus  deux  diamètres  papillaires  au-delà  de  la  section  nerveuse. 

Le  changement  de  couleur  de  la  rétine  qui  prend  une  teinte  gris-bleuâtre  ana- 
logue au  reflet  de  la  membrane  nerveuse  saine  chez  les  personnes  fortement  pigmen- 
tées, s'observe  plus  facilement  à  l'examen  à  l'image  droite  avec  un  faible  éclairage. 
C'est  en  procédant  de  cette  manière  qu'on  constate  aussi  que  la  zone  opaque  se  perd 
insensiblement  dans  les  parties  saines  et  qu'elle  a  une  tendance  particulière  à  empiéter 
davantage  sur  la  rétine  transparente,  le  long  des  gros  troncs  veineux.  Les  faibles 
modifications  que  présente  le  calibre  des  vaisseaux  (les  veines  toutefois  étant  un 
peu  tortueuses),  ainsi  que  l'absence  d'un  gonflement  quelque  peu  accusé  de  la 
rétine  et  de  la  papille,  nous  apprennent  que  nous  n'assistons  pas  ici  aux  débuts 
d'une  forme  grave  de  rétinite  interstitielle,  ni  à  ceux  d'une  névrite. 

Constamment,  au  début  de  la  rétinite  syphilitique,  le  corps  vitré  présente,  sur- 
tout dans  son  segment  postérieur,  un  nombre  considérable  de  fines  opacités  d'un 
caractère  tout  particulier.  Un  pointillé  extrêmement  fin  remplit  la  moitié  postérieure 
du  corps  vitré  et  se  condense  par  places  pendant  les  mouvements  brusques  de 
l'œil,  rappelant  les  flots  de  poussière  balayée  par  le  vent.  Les  opacités  échappent 
complètement  à  l'observation,  si  l'on  fait  usage  d'un  miroir  à  éclairage  fort,  un  miroir 
concave,  par  exemple,  et  ne  se  révèlent  pas  non  plus  à  l'image  renversée,  attendu 
que,  pendant  ce  mode  d'examen,  les  parties  périphériques  de  l'œil  ne  sont  pas 
voilées  par  elles. 

Le  pointillé  du  corps  vitré  présente  encore  ce  caractère  particulier  qu'il  peut 
augmenter  et  diminuer  d'intensité  clans  l'espace  de  quelques  heures,  et  qu'il  dis- 
paraît complètement  dès  que  le  tissu  rétinien  tend  à  reprendre  franchement  sa 
transparence.  C'est  probablement  à  cette  période  de  la  maladie  que  M.  Matjthnek  ') 
aura  examiné  le  corps  vitré  au  microscope  et  l'aura  trouvé  tout  à  fait  intact,  car 
nous  regardons  ce  pointillé  comme  un  signe  concomitant  constant  de  là  maladie 
dont  nous  traitons. 

M.  de  Gkaeee  ~)  a  décrit  sous  le  nom  de  rétinite  centrale  à  récidive  une  variété 
de  rétinite  syphilitique  qui  se  localise  de  préférence  autour  de  la  macula  et  ne 
voile,  lorsqu'elle  se  propage  vers  la  papille,  que  son  contour  externe.  Dans  les 
formes  de  rétinite  péripapillaire  dont  nous  parlons,  la  macula  n'est  habituellement 
pas  comprise  dans  la  partie  opaque,  ou  si  elle  y  participe,  on  ne  voit  autour  de 
la  tache  jaune  qu'un  très-faible  pointillé  grisâtre.  En  outre  dans  la  rétinite  centrale, 
un  simple  état  œdémateux  semble  priver  la  rétine  de  sa  diaphanéitc  propre.  A  peine 
aperçoit-on,  dans  certains  cas,  à  l'entour  de  la  macula,  un  faible  tacheté  grisâtre  ou 
blanchâtre,  mais  qui  ne  prend  jamais  le  reflet  des  plaques  graisseuses. 

Ce  qui  d'après  M.  de  Geaefe,  caractérise  essentiellement  cette  rétinite  centrale,  c'est 
la  facilité  extrême  avec  laquelle  elle  récidive  (caractère  commun  à  bien  des  rétinites). 
Les  poussées  de  cette  maladie  ne  durent  habituellement  que  quelques  jours  et  déter- 
minent une  diminution  bien  plus  considérable  de  la  vue  que  la  forme  péri-papillaire. 
Le  champ  visuel  montrant  ici  une  lacune  centrale  mal  définie  qui  empiète  par  secteurs 
sur  la  partie  externe,  peut,  lorsque  les  deux  yeux  sont  atteints  en  même  temps, 
rendre  l'orientation  très-difficile.  Ces  poussées,  se  répétant  par  intervalles  de  quinze 
jours  ou  d'un  mois,  peuvent  faire  traîner  cette  maladie  indéfiniment  en  longueur. 

C'est  habituellement  après  un  certain  nombre  de  rechutes  qu'il  arrive,  comme 
pour  la  forme  péri-papillaire  à  longue  durée ,    que  le  calibre  des  artères  diminue 

1)   Lchrbuch  (1er  Ophl/talmoscopîe  ;  p.  373. 
a)  Arc/iiv  fur  Opltthalmologie ;  X,  2,  p.  157. 


—  127  — 

sensiblement,  que  la  papille  se  décolore  et  que  les  signes  non  équivoques  d'une 
atrophie  rétinienne  se  manifestent  progressivement. 

Quand  la  rétine  s'est  éclaircie,  on  voit  alors  que  la  choroïde  n'est  pas  restée 
absolument  étrangère  à  cette  inflammation.  De  faibles  traînées  de  pigment  marquent 
les  limites  dans  lesquelles  la  rétine  s'était  auparavant-  troublée.  Çà  et  là  on  aperçoit 
même  quelques  petites  plaques  atrophiques  de  la  choroïde. 

Souvent,  la  rétinite  syphilitique  n'éclate  que  sur  un  seul  œil,  et  tout  en  restant 
très-longtemps  localisée  sur  cet  œil,  elle  ne  montre  pas  de  tendance  à  envahir 
l'autre.  On  peut  juger  de  la  marche  traînante  de  cette  maladie  par  ce  fait  que,  en 
dépit  de  tout  traitement,  M.  de  Geaefe  a  observé  jusqu'à  cinquante  et  quatre- 
vingts  rechutes,  ce  qui  implique  une  durée  d'au  moins  deux  années.  C'est  encore 
là  un  caractère  tout  particulier  qui  la  distingue  des  autres  affections  du  fond  de 
l'œil  dont  la  marche  ne  montre  pas  des  intermittences  aussi  répétées  avec  une 
telle  variabilité  dans  les  symptômes  fonctionnels.  Cette  maladie  nous  a  paru  moins 
longue,  lorsqu'elle  survenait  à  la  suite  d'une  iritis  spécifique. 

11  faut  encore,  revenir  sur  un  point  important  de  cette  affection  qui  consiste  dans 
l'extrême  mobilité  des  symptômes  qu'elle  accuse  et  dans  la  disparition  et  la  réappari- 
tion rapide  des  modifications  ophthalmoscopiques.  Ainsi,  en  examinant  un  malade 
pendant  l'intervalle  de  deux  accès,  c'est  à  peine  si  un  léger  nuage  grisâtre  s'accuse 
encore  du  côté  de  la  macula. 

La  tache  centrale  foncée  s'irradiant  par  secteurs  et  révélée  par  l'examen  du 
champ  visuel  au  moment  de  l'accès,  doit  probablement  être  expliquée  par  la  mise 
hors  de  fonction  de  la  couche  des  bâtonnets.  Le  siège  de  la  transsudation  séreuse 
nous  parait  être  dans  les  couches  externes  de  la  rétine,  laissant  les  fibres  nerveuses 
et  la  couche  ganglionnaire  plus  ou  moins  intègres.  Les  faibles  altérations  de  la 
couche  épithéliale  qu'on  observe  après  plusieurs  rechutes  semblent  plaider  en  faveur 
de  cette  localisation.  Le  nombre  des  autopsies  déjà  existant  est  beaucoup  trop 
faible  pour  permettre  de  préciser  le  siège  exact  de  cette  maladie. 

Par  l'emploi  d'un  traitement  approprié,  la  rétinite  syphilitique  peut  disparaître 
sans  laisser  la  moindre  trace  et  sans  avoir  altéré  en  rien  la  fonction  de  l'œil,  mais 
en  l'absence  de  ce  traitement  et  sous  l'influence  d'une  syphilis  pernicieuse  et  rebelle 
à  toute  intervention  thérapeutique ,  la  rétinite  peut  persister  un  temps  extrêmement 
long,  et  finir  par  entraîner  l'atrophie  de  la  rétine,  à  laquelle  s'ajoutent,  à  des  degrés 
variés,  les  signes  non  équivoques  d'une  atrophie  choroïdienne.  Parfois,  la  rétinite 
change  alors  de  caractère,  prend  franchement  celui  de  la  rétinite  parenchymateuse 
en  se  localisant  par  foyers  qui  deviennent  consécutivement  le  siège  d'une  atrophie 
des  plus  complètes.  A  part  ces  cas  fort  rares,  la  rétinite  ne  change  guère  de  carac- 
tère et  ne  se  complique  ni  d'apoplexies,  ni  de  dégénérescence  graisseuse,  ni  d'alté- 
ration des  parois  vasculaires. 


G.  RETINITE  NEPHRETIQUE,  GLYCOSURIQUE. 

Il  y  a  vingt  ans  que  Tùrk  constata,  pour  la  première  fois,  des  lésions  anatomiques 
de  la  rétine  chez  des  sujets  atteints  de  maladies  des  reins;  elles  consistaient 
essentiellement  dans  l'accumulation  de  cellules  remplies  de  molécules  graisseuses. 
Tùrk  expliqua  ainsi  par  une  altération  morbide  de  la  rétine  les  troubles  de  la  vue 
que  Woqd  et  Wells  avaient  déjà,  en  1812,  rencontrés  après  la  scarlatine  et  que 
Laxuouzy,  en  1848,  signala  dans  la  néphrite  albumiueuse.  Avant  les  travaux  de 
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Tùrk,  on  avait  cru  devoir  rapporter  les  troubles  de  la  vue  qu'on  rencontrait  con- 
jointement avec  l'albuminurie,  à  l'intoxication  urémique  exclusivement.  Mais  depuis 
ses  recherches,  et  surtout  depuis  l'heureuse  intervention  de  l'ophthalmoscope,  on 
a  reconnu  que  presque  toujours  ces  troubles  visuels  correspondaient  à  des  alté- 
rations anatomiques  de  la  rétine.  Aussi,  les  observations  où  l'on  soit  obligé,  en 
l'absence  de  lésions  appréciables  de  la  rétine,  d'attribuer  les  troubles  visuels  à  une 
intoxication  urémique  agissant  sur  les  centres  d'élaboration,  deviennent  de  plus  en 
plus  rares,  et  l'on  est  en  droit  de  rejeter  l'interprétation  de  certains  auteurs  qui 
veulent  attribuer  les  changements  anatomiques  de  la  rétine  à  une  altération  des 
centres  nerveux  consécutive  à  l'intoxication  urémique. 

Les  maladies  des  reins  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  de  lésions  anatomiques 
de  la  rétine,  sont  celles  qui  s'accompagnent  de  troubles  circulatoires  dont  la  cause 
siège  dans  le  parenchyme  de  la  glande,  troubles  qui,  de  leur  côté,  retentissent  à  un 
degré  variable  sur  la  circulation  générale.  Ces  obstacles  à  la  circulation  rénale, 
peuvent  être  de  nature  plus  ou  moins  transitoire;  ils  peuvent  ne  pas  se  compliquer 
d'altérations  sensibles  des  parois  des  vaisseaux  du  rein,  principalement  des  capil- 
laires, et  l'on  voit  alors  les  altérations  rétiniennes  concomitantes  jouir  du  même 
privilège  que  les  altérations  rénales,  c'est-a-dire  de  pouvoir  entrer  franchement  en 
résolution.  Cela  s'observe,  en  particulier  chez  les  femmes  enceintes,  dans  la  der- 
nière période  de  la  grossesse,  quand  la  pression  produite  par  l'utérus  détermine, 
dans  le  tissu  rénal,  une  congestion  par  stase  suivie  d'albuminurie.  On  observe 
encore  la  même  chose  chez  des  personnes  atteintes  d'albuminurie  aigiie,  les  con- 
valescents de  scarlatine,  par  exemple,  chez  lesquels  l'albuminurie  n'a  pas  pour 
cause  des  lésions  anatomiques  profondes  (inflammation  croupale)  et  n'est  occasionnée 
que  par  des  changements  anatomiques  peu  accusés.  En  dernier  lieu,  et  c'est  ce 
qui  arrive  surtout  chez  les  femmes  enceintes,  l'altération  chimique  du  sang  doit 
jouer  dans  la  production  de  l'albuminurie  un  rôle  important. 

Dans  le  second  groupe  des  altérations  rénales  qui  prédisposent  aux  compli- 
cations rétiniennes,  nous  rencontrons  les  affections  parenchymateuses  dans  les- 
quelles une  dégénérescence  considérable  des  parois  vasculaires  s'est  développée 
et  a  retenti  sur  l'arbre  vaseulaire,  en  général.  Ce  sont  les  néphrites  albumi- 
nenses  suivies  d'atrophie  consécutive  du  tissu  rénal  qui  se  compliquent  à  la  fois 
de  lésions  du  cœur  et  de  maladies  rétiniennes.  Mais,  à  part  ces  cas  de  dégéné- 
rescence athéromateuse  et  d'oblitération  des  vaisseaux  du  rein,  nous  voyons  ces 
mêmes  complications  se  présenter  dans  les  cas  de  dégénérescence  lardacée  et  amy- 
loïde,  où,  comme  on  le  sait,  les  vaisseaux  du  rein  diminuent  considérablement  de 
calibre  et  où  une  même  prédisposition  au  retrait  du  tissu  rénal  peut  se  présenter  i). 

Après  avoir  exposé  la  corrélation  qui  existe  entre  les  vices  du  cœur  et  les 
affections  des  reins,  ne  peut-on  pas  arriver  à  découvrir  des  traits  d'union  plus 
intimes  entre  ces  deux  ordres  d'altérations.  Nous  avons  déjà,  à  l'occasion  des 
rétinites  apoplectiques,  insisté  sur  ce  point  que  la  maladie  rétinienne  se  manifeste 
sous  l'influence  de  deux  causes  prédisposantes,  à  savoir:  des  altérations  histologiques 
et  chimiques  du  sang,  et  des  troubles  circulatoires  généralisés.  Nous  nous  retrou- 

i)  Pour  avoir  une  idée  approximative  des  altérations  du  rein  dans  les  néphrites  albumi- 
neuses  comprises  sous  le  nom  générique  de  maladies  de  Bright,  il  faudra  se  rappeler  que 
ce  sont  essentiellement  les  cas  compliqués  de  vices  du  cœur  qui  présentent  des  altérations 
rétiniennes.  M.  Cornil  (Des  différentes  espèces  de  néphrite;  Paris  1869,  p.  112)  a  réuni  5t)li 
autopsies  faites  par  Bright,  Fhéiucils,  Eosensteik;  sur  ce  nombre  de  cas,  il  s'est  présenté 
177  fois  des  lésions  cardiaques.  On  pourra  donc,  sans  exagérer,  avancer  que  sur  cinq 
malades  Brightiqucs,  deux  sont  prédisposés  à  une  affection  rétinienne.  Qu'on  n'aille  pour- 
tant pas  croire  que  la  complication  cardiaque  soit  indispensable  à  l'apparition  de  compli- 
cations du  côté  des  yeux. 
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vous  dans  les  mêmes  conditions  à  l'occasion  des  affections  rénales  qui  prédisposent 
aux  maladies  rétiniennes.  Dans  les  albuminuries  aiguës,  (grossesse,  scarlatine),  nous 
accusons  avant  tout  des  changements  dans  la  constitution  et  la  composition  du  sang, 
tandis  que  c'est  à  des  troubles  circulatoires  généralisés  (augmentation  de  tension, 
hypertrophie  du  cœur,  athérome  des  vaisseaux)  que.  nous  rapportons  la  coïncidence 
de  la  rétinite  avec  des  néphrites  à  forme  atropliique.  Nous  envisagerons  donc  la 
rétinite  Brightique  comme  une  rétinite  apoplectique  qui,  dans  les  cas  bien  accusés, 
se  complique  d'hypcrplasie  cellulaire  et  de  dégénérescence  graisseuse.  Si  nous 
admettons  ce  caractère  anatomique  de  la  rétinite  néphrétique ,  ou  comprendra 
aussi  que  l'hypertrophie  cardiaque  qui  se  rencontre  assez  souvent,  n'est  pas  un 
intermédiaire  forcée  entre  l'affection  du  rein  et  celle  de  la  rétine. 

Celui  qui  a  examiné  un  nombre  considérable  de  rétinites  compliquant  les 
néphrites  albumineuses,  ne  trouvera  pas  étrange  la  corrélation  que  nous  voulons 
établir  et  le  caractère  anatomique  que  nous  donnons  à  ces  rétinites,  mais  il  en  sera 
tout  autrement  de  celui  qui  n'aura  vu  que  quelques  spécimens  de  rétinite 
Briglitique  à  une  période  avancée.  Il  n'est  non  plus  besoin  que  l'image  de  cette 
rétinite- se  dessine  toujours  d'une  manière  également  tranchée;  car,  comme  le  fait 
très-bien  observer  M.  Mauthner,  tous  les  phénomènes  visibles  du  côté  de  la  rétine 
peuvent  parfois  se  borner  à  la  production  quelques  plaques  blanchâtres,  de  taches 
nuageuses  qui  recouvrent  les  vaisseaux,  et  de  quelques  apoplexies  striées  situées 
à  une  faible  distance  du  nerf  optique. 

Les  changements  anatomiques  essentiels  de  la  rétinite  néphrétique  consistent 
dans  une  traussudation  séreuse,  un  œdème  circum-papillaire  qui  peut  faire  augmen- 
ter sensiblement  l'épaisseur  de  la  rétine  et  déterminer,  quand  elle  atteint  les  plus 
hauts  degrés,  des  décollements  très-circonscrits  de  cette  membrane.  En  outre  des 
apoplexies  en  nombre  variable ,  ne  font  presque  jamais  défaut.  Nous  retrouvons  là 
l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire,  telle  qu'elle  a  été  décrite  à  propos  de  la  neuro-rétinite 
et  qui,  localisée  dans  les  couches  granuleuses,  autour  de  la  papille,  simule  la  proli- 
fération des  grains  de  ces  couches.  Nous  rencontrons  la  même  hyperplasie  et  la 
même  sclérose  des  fibres  radiées,  au  voisinage  de  la  papille  ainsi  que  dans  la. 
région  de  la  macula.  Enfin,  nous  retrouvons  la  dégénérescence  gangliforme  des 
fibres  nerveuses  décrite  à  l'occasion  de  la  neuro-rétinite,  et  c'est  cette  dilatation 
gangliforme  qui,  jointe  à  la  transsudation  séreuse,  contribue  le  plus  puissamment  au 
gonflement  de  la  papille.  Comme  le  montre  la  figure  47,  le  soulèvement  de  la 
papille  est  dû,  en  grande  partie,  à  l'augmentation  d'épaisseur  de  la  couche  des 
fibres  nerveuses. 

Deux  phases  régressives  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  rétinite  Brightique, 
ce  sont  la  sclérose  et  la  dégénérescence  graisseuse.  La  sclérose  se  montre  surtout 
par  plaques,  non-seulement  dans  les  fibres  nerveuses  variqueuses  et  envahies  par 
la  dégénérescence  gangliforme,  mais  aussi,  en  particulier,  dans  les  fibres  radiées, 
autour  de  la  macula;  c'est  à  cette  sclérose  qu'est  due  l'apparition  de  l'étoile  qu'on 
a  si  souvent  occasion  d'observer  dans  la  rétinite  Brightique.  La  dégénérescence 
graisseuse  se  rencontre  surtout  à  une  période  avancée  de  la  maladie;  elle,  occupe 
le  tissu  de  nouvelle,  formation  qui  s'est  développé  dans  les  couches  granuleuses  et 
les  éléments  de  la  rétine  lesquels,  voisins  des  apoplexies  et  dissociés,  ont  été  com- 
promis dans  leur  nutrition  par  l'extravasation.  Mais  comme  le  montre  la  figure  47, 
à  cette  période  de  la  maladie,  les  éléments  nerveux,  la  couche  des  cônes,  celles  des 
bâtonnets  et  des  cellules  ganglionnaires  deviennent  aussi  le  siège  de  cette 
dégénérescence. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  altérations  l'hyperplasie  de  la  membrane  adventice  des 
vaisseaux,  ainsi  que  la  dégénérescence  athéromateuse  de  leurs  parois,   nous  aurons 
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complété  l'exposé  des  changements   anatomiques   que   la   rétinite  néphrétique  peut 
présenter. 

L'inconstance  remarquable  de  l'image  ophthalmoscopique  s'explique  par  ce 
fait  que  les  changements  anatomiques  que  nous  venons  d'énumérer ,  ne  se 
montrent,  pas  tous  en  même  temps  et  ne  se  développent  pas  à  un  même  degré  dans 
les  diverses  portions  malades  de  la  rétine.  Le  premier  signe  accusé  par  l'ophthal- 
moscope  consiste  dans  la  présence  d'un  nuage  grisâtre  péri-papillaire  que  l'examen  à 
l'image  droite  nous  révèle  comme  étant  une  accentuation  (une  striation)  de  l'épanouis- 
sement des  fibres  nerveuses  ;  les  veines  sont,  dans  tout  leur  trajet,  tortueuses,  élar- 
gies, et  courent  manifestement  à  des  profondeurs  différentes  dans  le  plan  de  la  rétine 
gonflée,  de  façon  que  celles  de  leurs  sinuosités  qui  sont  voisines  de  la  membrane 
limitante  interne  apparaissent  d'un  rouge  noirâtre  avec  des  contours  assez  nets, 
tandis  que  les  sinuosités  placées  plus  profondément  semblent  se  soustraire  au 
regard  et  montrent,  avec  des  contours  indistincts,    une  atténuation  considérable   de 


!)  La  figure  47  représente:  1»  la  section  à  travers  l'entrée  du  nerf  d'un  individu  mort 
de  maladie  de  Bright  à  l'hôpital  général  de  Hambourg;  y.  coupe  des  vaisseaux;  f.  couche 
des  fibres;  le.  couche  granuleuse;  c/i.  choroïde;  .sel.  sclérotique;  n.  fibres  nerveuses; 
2°  bâtonnets  et  grains  des  cônes  avec  un  contenu  finement  granulé  (dégénérescence  grais- 
seuse); c.  grains  du  bâtonnet;  c.  cônes;  c'.  cône  rompu  pendant  la  préparation;  3*  n.  fibres 
nerveuses  de  la  couche  des  fibres  ;  g.  cellules  ganglionnaires.  (G.  H.) 
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leur  couleur.  Les  artères  n'ont  point  changé  de  calibre  ni  de  direction,  et  ce  n'est 
qu'à  une  période  avancée  qu'elles  s'amincissent  d'une  façon  plus  ou  moins  sensible. 

Bientôt  la  zone  opaque  qui  entoure  le  nerf  et  dont  la  largeur  égale  deux  ou  trois 
fois  son  diamètre,  prend  une  teinte  grisâtre  plus  accusée,  les  contours  du  nerf 
s'effacent  complètement,  et,  par  un  effet  de  contraste,  son  tissu  apparaît  avec  une 
teinte  rougeâtre.  C'est  alors  qu'il  se  forme  dans  la  partie  grise,  près  des  gros 
troncs  vasculaires,  de  nombreuses  apoplexies  striées  et  entremêlées  de  plaques 
blanchâtres  de  même  configuration  et  qui,  en  se  réunissant,  produisent  le  même 
effet  que  si  les  fibres  nerveuses,  à  une  certaine  distance  du  bord  papillairc,  dans 
une  faible  étendue  de  leur  trajet,  s'étaient  recouvertes  d'une  gaîne  opaque  de 
myéline.  Ces  plaques  dans  lesquelles  semblent  plonger  les  vaisseaux,  ne  sont  autre 
chose  que  le  résultat  de  la  transformation  gangliforme  des  fibres;  elles  se  terminent 
en  flammèches,  du  côté  de  la  périphérie,  proéminent  vers  la  surface  du  corps  vitré 
et  se  distinguent  des  taches  à  bords  arrondis  qui  sont  disséminées  sur  le  reste 
du  fond  de  l'œil,  par  les  rapports  qu'elles  ont  avec  les  vaisseaux  ;  ces  dernières,  en 
effet,  sont  sous-jaeentes  aux  vaisseaux  et  se  rapportent  à  des  plaques  de  dégéné- 
rescence graisseuse  du  tissu  cellulaire  développé  dans  les  couches  granulaires  ou 
à  des  apoplexies  en  voie  de  régression. 

Une  pullulation  de  tissu  cellulaire  s'est  faite  dans  la  membrane  adventice  des 
vaisseaux  qui,  se  prêtant  moins  au  soulèvement  de  la  rétine,  sont  cause  que  la 
papille  montre,  dans  sa  partie  centrale,  une  dépression  infundibuliforme  très- 
accusée. 

La  macula,  dans  la  maladie  dont  nous  traitons,  devient  habituellement  le  siège 
d'une  altération  très-caractéristique.  Par  suite  de  la  sclérose  ou  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse  des  fibres  radiées,  il  se  forme  une  étoile  de  petites  plaques  arron- 
dies et  brillantes  qui  ont  pour  centre  la  tache  jaune  (voy.  fig.  66,  pi.  XIV).  Les 
rayons  de  cette  étoile,  d'une  longueur  variable,  s'étendent  plus  ou  moins  vers  la 
périphérie;  le  reflet  brillant  des  petites  plaques  et  leur  disposition  près  de  la 
macula  leur  donnent  un  aspect  tout-à-fait  à  part.  Nous  avons  déjà  dit  qu'il 
n'est  nullement  besoin,  pour  pouvoir  en  affirmer  l'existence,  que  la  rétinite  néphré- 
tique se  montre  avec  des  caractères  aussi  tranchés.  Mais  quand  elle  apparaît 
avec  ses  signes  caractéristiques,  il  est  extrêmement  rare  que  de  très-nombreuses 
apoplexies  et  la  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  vasculaires  (s'accu- 
sant  par  une  traînée  blanchâtre  le  long  de  la  colonne  sanguine)  manquent 
de  se  produire. 

La  seule  erreur  qu'on  puisse  alors  commettre,  consisterait  à  confondre  cette 
maladie  avec  certaines  formes  de  neuro-rétinite.  Pour  se  guider  dans  le  diagnostic 
on  se  rappellera  que  bien  rarement,  dans  la  rétinite  néphrétique,  le  soulèvement  de 
la  papille  atteint  des  degrés  aussi  élevés  que  dans  la  neurite  ;  que  si,  dans  la 
rétinite  albuminurique,  la  région  péri-papillaire  proémine  sensiblement  dans  l'œil,  la 
saillie  qu'elle  fait  ne  tranche  point  avec  la  périphérie  qui  est  saine,  d'une  façon  aussi 
abrupte  que  dans  la  neuro-rétinite.  A  part  cela,  la  dégénérescence  athéromateuse 
des  parois  des  vaisseaux  est  bien  plus  accusée,  tandis  que  la  stase  veineuse  n'est 
guère  portée  au  même  degré  que  dans  les  cas  d'étranglement  du  nerf. 

Si  l'on  exclut,  momentanément,  la  possibilité  de  confondre  avec  les  diverses 
variétés    de   neuro-rétinite  cette  rétinite  albuminurique  '),  l'image  qu'elle  présente 

')  Voyez  ii.  cet  égard  les  observations  curieuses  de  MM.  H.  Schmidt  et  Wegner  (Aicldv 
XV,  3,  p.  253)  dans  l'une  desquelles  un  maître  aussi  versé  dans  l'examen  ophthaîmosco- 
pique  que  M.  de  Giiaefe  confond  une  neuro-rétinite,  survenue  à  la  suite  du  développe- 
ment d'un  glio-sarcome  du  cerveau,  avec  une  rétinite  Brightique,  tandis  que  dans  l'autre 
l'erreur  inverse  est  commise. 
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est,  clans  la  plupart  des  cas,  tellement  caractéristique  qu'elle  permet  de  porter  à 
coup  sûr  le  diagnostic  d'une  lésion  rénale.  Bien  des  fois,  dans  ces  derniers  temps, 
l'oplithalmoscope  a  attiré  l'attention  sur  une  désorganisation  profonde  du  tissu 
rénal  compliquée  d'un  vice  du  cœur  et  qui,  en  égard  au  peu  de  gravité  des  autres 
symptômes  et  sans  les  troubles  de  la  vue,  aurait  peut-être  échappé  longtemps 
encore  à  l'observation. 

C'est  ici  le  moment  de  rappeler  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre  à  observer,  dans 
toutes  leurs  phases,  une  corrélation  nécessaire  entre  la  maladie  rénale  et  la  rétinite. 
Cette  dernière,  une  fois  engendrée,  se  comporte  à  sa  façon,  et,  dans  beaucoup  de 
cas,  suit  une  marche  assez  indépendante  de  celle  qu'affecte  la  maladie  rénale.  Une 
résolution  complète  est  même  possible  si  la  néphrite  ne  s'est  pas  compliquée  de 
troubles  circulatoires  profonds  et  de  dégénérescence  généralisée  des  parois  vascu- 
laires.  La  marche  de  la  rétinite,  chez  les  femmes  enceintes  et  chez  les  convales- 
cents de  fièvre  scarlatine,  le  prouve  suffisamment. 

Mais  il  faut  encore  observer  que  la  rétinite,  même  dans  la  forme  de  néphrite 
qui  se  caractérise  par  l'atrophie,  se  comporte  d'une  façon  qui  lui  est  propre  et 
qu'un  traitement  local  (ventouse  de  Heurteloup)  peut  avoir  une  influence  directe 
sur  sa  marche.  Ainsi,  il  nous  est  arrivé  d'observer  que  la  rétinite  entrait  franche- 
ment en  résolution,  et  que  la  vue  s'améliorait  beaucoup  au  moment  même  où  se 
manifestait  une  augmentation  considérable  dans  le  poids  spécifique  de  l'urine,  où  la 
sécrétion  rénale  diminuait  sensiblement,  et  où  l'apparition  d'une  anasarque  géné- 
ralisée faisait  prévoir  une  issue  fatale  très-proche. 

Nous  pensons  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'apparition  d'une  rétinite 
albumineuse  pendant  le  cours  d'une  névrite  doit  être  regardée  comme  une  des 
complications  les  plus  fâcheuses;  car  non-seulement  elle  compromet  sérieusement 
et  même  définitivement  la  vue,  mais  aussi  elle  nous  apprend  que  l'affection  rénale 
est  entrée  dans  une  phase  pendant  laquelle  elle  retentit  sur  la  circulation  et  par 
ce  moyen  sur  l'organisme  tout  entier  et  que  d'autres  désordres  plus  graves  ne  se 
feront  pas  longtemps  attendre.  Nous  maintenons,  à  cet  égard,  l'opinion  émise 
dans  notre  traité  général:  „La  rétinite  apparaît  habituellement  à  l'époque  où 
l'excrétion  s'entrave  de  plus  en  plus,  consécutivement  à  l'atrophie  du  tissu  rénal, 
où  les  troubles  de  la  circulation  générale  s'accroissent,  et  où  la  tension  vaseulaire 
du  système  artériel  augmente  sensiblement". 

Il  est  actuellement  avéré  que,  dans  quelques  cas  rares  de  diabète,  on  a  vu 
éclater  une  forme  de  rétinite  Brightique.  Nous  voyons  représenté  (fig.  64,  pi.  XIII) 
un  cas  remarquable  de  ce  genre.  C'est  à  peu  près  l'image  d'une  rétinite  que  nous 
avons  observée  chez  un  garçon  de  21  ans  atteint  de  diabète,  et  chez  lequel,  peu 
de  jours  après  l'examen  ophthalmoscopique,  de  graves  symptômes  se  déclaraient  du 
côté  du  cerveau.  Au  reste,  cette  même  idée  d'une  analogie  parfaite  entre  les  cas 
rares  de  rétinite  glycosurique  et  ceux  de  rétinite  Brightique  a  été  exprimée  par 
Noyés  dans  les  numéros  4  et  5  des  „Transactions  of  the  American  Opbthal- 
mological  Society"  ;  peut-être  sera-ton  plus  tard  autorisé  à  en  dire  autant  de  la 
rétinite  oxalurique  (Mackensie). 

Il  n'est  pas  douteux  que  la  rétinite  se  rencontre  bien  moins  souvent  chez  les 
diabétiques  que  chez  lesBrightiques,  mais  la  rétinite  n'offre  d'ailleurs  aucun  caractère 
propre  qui  permette  à  lui  seul  de  reconnaître  la  glycosurie.  Nous  pensons  que,  si 
on  disposait  d'un  assez  grand  nombre  d'observations,  on  retrouverait,  entre  la 
rétinite  et  la  glycosurie,  le  même  intermédiaire  que  dans  le  cas  d'albuminurie  et  qu'il 
serait  fourni  par  les  troubles  circulatoires  généralisés,  toute  réserve  faite  au  sujet 
de  l'altération  chimique  du  sang. 
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H.  RETINITE  PIGMENTAIRE,  TIGREE. 

En  donnant  dans  notre  traité  général  la  classification  des  rétinites  que  nous 
avons  adoptée  pour  cet  ouvrage,  nous  avons  dit  que  la  maladie  désignée  sous 
le  nom  de  rétinite  pigmcntaire  n'est  pas  à  proprement  parler  une  rétinite,  mais 
une  chorio-rétinite  qui  servira  de  lien  de  transition  entre  les  maladies  de  la  rétine 
et  celles  de  la  choroïde. 

Cette  manière  de  voir  se  trouve  confirmée  par  un  travail  tout  récent  de  M.  Lebeb  •) 
qui,  après  avoir  examiné  an  microscope  un  cas  dans  lequel  on  avait  reconnu,  à  l'aide 
du  miroir,  les  caractères  typiques  d'une  rétinite  pigmentaire,  est  arrivé  à  conclure 
„ qu'en  réunissant  toutes  ces  altérations,  on  doit  sans  hésiter,  si  l'on  s'en  tient  à  la 
nosologie  actuellement  adoptée,  désigner,  le  processus  morbide  sous  le  nom  de 
chorio-rétinitis  pigmentosa".  Pourtant,  on  est  autorisé  à  ranger  cette  maladie  dans 
les  rétinites,  parce  que  les  changements  essentiels  se  concentrent  dans  les  couches 
externes  de  la  rétine  et  que  les  altérations  choroïdiennes  concomitantes  ont  bien 
moins  d'importance  au  point  de  vue  de  la  conservation  de  structure  de  la  membrane 
vasculaire.  N'oublions  pas  que  dans  cette  étude  il  faut  considérer  la  couche  épithéliale 
comme  appartenant  à  la  rétine,  et  qu'alors  il  n'est  plus  guère  possible  qu'une  inflam- 
mation suivi  de  la  désorganisation  des  couches  externesde  la  rétine,  puisse  apparaître 
sans  que  la  couche  épithéliale  pigmentaire  y  participe.  D'un  autre  côté,  pour 
admettre  une  inflammation  de  la  choroïde  il  faut  qu'on  puisse  retrouver,  dans  cette 
membrane  des  altérations  de  son  stroma,  ou  bien  les  produits  inflammatoires 
déposés  sur  ses  surfaces. 

Langenbeck  a)  fut  le  premier  qui,  en  1831),  mentionna  incidemment  une  pigmen- 
tation morbide  de  la  rétine  sous  le  nom  de  melanosis  retinae.  En  1838,  Ammon  3) 
publia  deux  dessins  de  rétines  dans  lesquels  des  taches  pigmentaires  étaient  répan- 
dues sur  la  membrane  nerveuse  et  augmentaient  sensiblement  du  centre  vers  la 
périphérie.  Quinze  ans  après,  M.  Ed.  de  Jaeger  possédait  déjà  des  images  ophthal- 
moscopiques  de  cette  singulière  affection  que  M.  Vax  Teigt  (Thèse  inaugurale) 
avait  rencontrée,  à  cette  même  époque,  sur  un  malade  atteint  de  cataracte  polaire 
postérieure  et  que  de  Graefe  avait  signalée  dans  une  consultation  remise  à  un  de 
ses  malades. 

En  1854  seulement,  les  premiers  dessins  de  rétinite  pigmentaire  furent  publiés 
par  Ruete  dans  son  atlas  iconographique  des  maladies  de  l'œil,  sans  que.  cet  illustre 
maître  ait  désigné  cette  affection  qui  ne  prit  franchement  place  dans  le  cadre  des 
maladies  oculaires  qu'après  avoir  été  étudiée  anatomiquement  en  1857,  par 
Doxders  »).  Cet  auteur  fut  le  premier  à  désigner  la  maladie  sous  le  nom  de  rétinitis 
pigmentosa,  tandis  qu'une  année  auparavant,  de  Gkaefe  avait  encore  voulu  L'appeler 
morbus  arianus,  par  ce  qu'il  l'avait  rencontrée,  pour  la  première  fois,  chez  le  mar- 
quis Ariani 5). 

Bien  que  depuis  ces  premières  recherches  de  Doxders,  le  nombre  des  autopsies 
se  soit  sensiblement  accru,  M.  Leber,  dans  un  travail  tout  récemment  publié,  croit 
être  le  premier  qui  ait  examiné  au  microscope  un  œil  atteint  de  rétinite  pigmentaire 

i)  Archiv  fur  OpMhalmologie ;  XV,  3,  p.  1. 

~)  De  retina  ob&eroationes  tmatomico-pathologicae ;  Gottingen  1856,  p.  159. 
s)  Kimische  Darstellungen  des  mensckl.  Auges  ;  Berlin  1858,  t.  XIX,  fig.  9  et  10. 
*)  Archiv  fur  Ophlhalmologie ;  III,  1,  p.  139. 

5)  On  consultera  avec  fruit,  pour  connaître  les  travaux  dont  la  rétinite  pigmentaire  a 
été  l'objet,  la  thèse  de  M.  Mouchot  (Essai  sur  la  rétinite  dite  pigmentaire  ;  Strasbourg  186S). 
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préalablement  diagnostiquée  à  l'oplithalmoscope ;  encore  ne  s'agissait-il  pas  d'un 
cas  de  rétinite  à  marche  typique,  mais  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  aveugle-né. 
En  réalité  le  premier  cas  de  rétinite  à  forme  typique,  reconnue  à  l'aide  du  miroir  et 
examinée  au  microscope,  se  trouve  relaté  en  1868,  dans  la  thèse  de  M.  Bousseau, 
mais,  par  malheur,  avec  une  regrettable  sobriété  de  détails  histologiques  1). 

C'est  seulement  depuis  ces  derniers  temps  qu'on  commence  à  s'orienter  un  peu 
dans  l'anatomie  pathologique  de  la  rétinite  pigmentaire.  La  confusion  qui  régnait 
sur  ce  point  d'étude  était  due  à  ce  qu'on  décrivait  histologiquement,  sous  le  nom 
de  rétinites  pigmentaires,  beaucoup  d'états  morbides  dans  lesquels,  à  la  suite  des 
inflammations  les  plus  complexes,  du  pigment  s'était  rencontré  dans  la  trame  réti- 
nienne, sans  que  pour  cela  la  maladie  méritât  le  moins  du  monde  le  nom  de  rétinite 
pigmentaire.  Nous  avons  depuis  longtemps  déjà  exprimé  la  même  idée  que  M.  Lebek  : 
que  la  présence  seule  du  pigment  dans  la  rétine  ne  permet  nullement  de  conclure 
à  l'existence  d'une  maladie  typique  à  laquelle  seule  revient  de  droit  le  nom 
de  rétinite  pigmentaire,  et  nous  nous  étions,  depuis  quelques  années,  rangé  à  cette 
opinion  formulée  par  le  même  auteur:  que  de  toutes  les  autopsies  publiées  jusqu'à 
présent,  celles  de  M.  Pope  méritaient  le  plus  d'être  rapportées  à  la  maladie  en 
question. 

Si  nous  voulions,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  définir  en  termes 
généraux  la  rétinite  pigmentaire:  nous  dirions  qu'elle  consiste  en  une  inflammation 
interstitielle  affectant  surtout  les  couches  externes  de  la  rétine,  c'est-à-dire  l'appareil 
sensoriel  de  cette  membrane,  et  montrant  une  marche  essentiellement  centripète. 
Cette  maladie  peut  présenter  une  évolution  rapide ,  aiguë,  mais  alors  elle  se  mani- 
feste pendant  la  vie  intrà-utérine.  Habituellement,  elle  affecte  une  marche  des  plus 
chroniques,  et  dans  ces  cas  aussi,  les  traces  premières  s'en  laissent  poursuivre 
jusqu'à  la  plus  tendre  enfance. 

Le  caractère  fondamental  de  la  rétinite  pigmentaire  consiste  dans  une  proli- 
fération lente  et  progressive  du  tissu  cellulaire  des  couches  externes  de  la  rétine 
avec  transformation  de  ces  couches  en  un  tissu  dense.  Pendant  que  s'opère  cette  trans- 
formation, l'appareil  sensoriel  de  la  rétine  se  détruit,  tandis  que  l'appareil  conduc- 
teur de  l'impression  lumineuse  se  conserve  relativement  fort  longtemps.  En  même 
temps  que  cette  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  des  couches  externes,   il  se  produit 

')  A  l'occasion  de  cette  thèse,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  dire  quelques  mots 
sur  les  recherches  histologiques  et.  pathologiques  telles  qu'elles  incombent  aux  médecins 
spécialistes.  Nous  lisons  dans  la  thèse  de  M.  Bousseau  (Des  rétinites  secondaires  on  sympto- 
matiques;  Paris  1868),  à  l'égard  de  l'anatomie  pathologique  des  rétinites,  les  lignes  sui- 
vantes: „L'anatomie  pathologique  sur  beaucoup  de  points,  n'a  été  qu'à  peine  ébauchée. 
Il  faut  en  chercher  la  cause  dans  la  difficulté  que  présente  l'étude  de  membranes  aussi 
ténues,  mais  aussi  surtout  dans  la  rareté  des  autopsies.  La  plupart,  en  effet,  des  ophtal- 
mologistes ne  possèdent  que  des  dispensaires  en  ville,  et  sont,  par  conséquent,  privés  de 
ce  moyen  unique  de  contrôle.  C'est  seulement  dans  les  hôpitaux  où  viennent  mourir  les 
malades,  que  ces  études  sont  possibles;  et  si  une  mort  prématurée  n'eût  enlevé  Foli.in  et 
FouciiKR,  nul  doute  que  l'ophthalmologie  n'eût  réalisé  de  sensibles  progrès".  J'espère, 
pour  ma  part,  que  cet  ouvrage  fournira  à  M.  Bousseau  la  preuve  que  les  médecins  spécia- 
listes ne  sont  pas,  autant  qu'il  est  tenté  de  le  croire,  prives  de  ce  moyen  unique  de  contrôle 
dont  il  parle.  Notre  estimé  confrère  n'ignore  pas  de  quelles  découvertes  histologiques 
et  anatomo-pathologiques  s'est  enrichie  et  s'enrichit  chaque  jour  l'ophthalmologie,  et 
cependant,  si  l'opinion  qu'il  a  émise  était  fondée,  il  faudrait  en  conclure  que  les  progrès 
de  cette  branche  importante  de  la  médecine  ont  été  et  sont  nécessairement  encore  en 
d'autres  mains  que  celles  des  médecins  spécialistes.  Nous  tenons  à  mettre  en  pratique  le 
précepte:  „de  mortuis  ni/ùl  uisi  beneu,  mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  d'exprimer  le 
regret  que,  d'établissements  aussi  propices  aux  études  histologiques  que  le  sont  les 
maisons  de  retraite,  la  Salpêtrière  en  particulier,  il  soit  sorti  si  peu  de  travaux  ayant 
réalisé  un  progrés  sensible  en  ophthalmologie,  tandis  que  la  névrologie  y  a  rencontré  des 
investigateurs  dont  les  patientes  recherches  ont  été  si  fertiles  en  découvertes. 
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habituellement  une  hypergénèse  des  cellules  de  la  couche  épithéliale ,  qui  peuvent 
se  déposer  dans  la  trame  de  la  rétine    à  la  faveur  de  trois  causes  différentes: 

1".  Le  tissu  cellulaire  nouveau  et  qui  appartient  surtout  à  la  couche  granuleuse 
externe,  donne  naissance  à  de  véritables  excroissances  papilliformes;  celles-ci  se 
réunissent  par  leurs  extrémités,  embrassent  et  enveloppent  les  cellules  pigmen- 
taires,  et  font,  en  se  rétractant,  rentrer  ces  cellules  dans  la  trame  désorganisée  de 
la  rétine  (Pope). 

2".  En  même  temps  que  la  rétinite  interstitielle  apparaît  dans  les  couches  externes, 
la  membrane  vitreuse  de  la  choroïde  montre  par  places  une  augmentation  d'épaisseur, 
un  état  verruqueux  des  plus  prononcés.  Ces  excroissances  verruqueuses  déplacent 
les  cellules  de  la  couche  épithéliale  en  voie  d'hypergénése,  et  refoulent,  en  quelque 
sorte,  ces  cellules  dans  la  trame  rétinienne  (Leber). 

3".  Enfin,  et  c'est  là  peut-être  la  forme  la  plus  typique  de  rétinite  pigmentaire 
à  marche  lente,  elle  consiste  primitivement  dans  un  ramollissement  de  la  rétine  à  la 
suite  d'une  transsudation  séreuse  qui  s'accompagne  d'hypergénése  lente  du  tissu 
cellulaire  des  couches  externes,  d'épaississement  avec  sclérose  des  parois  vasculaires 
et  d'hyperplasie  des  cellules  de  la  couche  épithéliale,  cellules  qui,  grâce  à  leur 
migration,  et  par  suite  de  leur  contractilité  propre,  entrent  dans  la  trame  ré- 
tinienne à  mesure  que  se  produit  la  désorganisation  des  couches  externes  de  la 
membrane  nerveuse. 

La  rétinite  pigmentaire  nous  montre  donc  une  transformation  progressive  et  défi- 
nitive de  l'appareil  sensoriel  de  la  rétine  en  un  tissu  cellulaire  dense  et  entremêlé 
de  cellules  pigrnentaires;  il  s'agit  ici,  pour  ainsi  dire,  d'une  substitution  lente,  mais 
constamment  progressive ,  qui  ne  s'opère  rapidement  que  pendant  la  vie  fœtale,  et 
l'on  est  en  droit  de  se  demander  jusqu'à  quel  point  cette  substitution  correspond 
dans  certains  cas  à  un  arrêt  de  développement. 

Nous  croyons  qu'il  n'y  a  aucune  raison  d'admettre  une  formation  nouvelle  de 
pigment  dans  la  trame  non  pigmentée  de  la  rétine,  car  il  est  bien  plus  naturel  de 
croire  que  le  pigment  que  l'on  rencontre  dans  cette  membrane  désorganisée  pro- 
vient du  déplacement  des  éléments  cellulaires  de  la  couche  épithéliale  qui  appar- 
tient à  la  rétine.  D'un  autre  côté,  ce  n'est  que  le  dépôt  du  pigment  près  des  vais- 
seaux qui  a  pu  faire  songer  à  son  origine  par  extravasation. 

La  rétinite  pigmentaire  présente,  comme  caractère  à  elle  propre,  la  particularité 
de  se  propager  de  la  périphérie  vers  le  centre,  autrement  dit,  elle  attaque  l'appareil 
sensoriel  là  où  il  est  le  moins  développé,  pour  arriver  progressivement  aux  parties 
de  ce  même  appareil  dont  la  structure  est  le  plus  complexe  et  le  plus  délicate  '). 

Pour  mieux  se  rendre  compte  des  altérations  anatomiques  qui  constituent  cette 
maladie,  il  est  bon  de  passer  successivement  en  revue  les  trois  changements  prin- 
cipaux qui  la  caractérisent  et  qui  sont:  a)  la  transsudation  séreuse;  b)  l'hyper- 
plasie  du  tissu  cellulaire  ;  c)  la  sclérose  des  vaisseaux  rétiniens. 

a)  La  transsudation  séreuse  (le  ramollissement)  est  un  des  premiers  change- 
ments à  observer  dans  la  rétine  qui  va  devenir  le  siège  d'une  pigmentation.  Le 
gonflement  et  le  ramollissement  consécutifs  à  cette  transsudation ,  signalés  par  la 
plupart  des  observateurs,  portent  essentiellement  sur  la  trame  cellulaire  des  couches 
externes  et  de  préférence  sur  les  fibres  radiées;  mais  les  éléments  nerveux 
de  ces  couches  y  participent  également,  et  comme  le  fait  observer  M.  Rudnew3), 

')  Nous  pensons  qu'il  est  réservé  à  l'avenir  de  classer  les  affections  de  la  rétine  sui- 
vant la  prédominance  des  altérations  dans  l'appareil  sensoriel,  ou  dans  l'appareil  conducteur 
de  cette  membrane.  Un  des  caractères  propres  de  la  rétinite  pigmentaire.  qui  se  reflète 
dans  sa  marche  et  ses  manifestations,  c'est  qu'elle  attaque  de  préférence  l'appareil  sensoriel. 

s)  Arcln'v  fiirpath.  Anatomie ;  t.  XL VIII,  H.  3  et  4,  p.  494. 
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ne  pouvant  revenir  à  leur  état  primitif,  ils  sont  bientôt  absorbés  après  s'être  décom- 
posés, par  suite  de  métamorphose  albumineuse,  en  un  détritus  facile  à  résorber. 

Nous  voyons  donc  que  les  éléments  nerveux  ne  disparaissent  pas  par  simple 
effet  de  substitution  du  tissu  cellulaire  proliféré  et  à  la  suite  de  la  compression 
qu'ils  ont  subie;  mais  au  contraire,  après  avoir  passé  par  une  phase  qui  présente 
le  caractère  de  l'irritation. 

Avec  cet  état  de  ramollissement  coïncide  très-probablement  déjà  l'hypergénèse 
de  la  couche  épithéliale,  dont  les  cellules,  à  cette  période,  ne  sont  pas  toutes  rem- 
plies de  pigment,  et  représentent  ces  amas  cellulaires  arrondis  et  incolores  que 
certains  auteurs  ont  rencontrés  entre  la  rétine  et  la  choroïde  (Junge),  et  dont  il 
leur  a  été  très-difficile  d'indiquer  la  provenance.  Déjà  donc,  à  cette  époque,  le  ra- 
mollissement de  la  trame  rétinienne,  ainsi  que  la  pullulation  des  cellules  épithéliales, 
favorisent  notablement  la  pigmentation  ultérieure  de  la  rétine  par  migration. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  s'imaginer  qu'en  examinant,  à  une  époque  où  la  ma- 
ladie est  déjà  presque  arrivée  à  son  terme,  une  rétine  atteinte  de  cette  singulière 
affection,  on  doive  encore  rencontrer  cet  état  de  ramollissement  de  la  membrane 
et  cette  prolifération  de  sa  couche  épithéliale.  Au  contraire,  dès  que  s'est  produite  la 
substitution  du  tissu  cellulaire  dont  nous  allons  parler,  la  rétine  augmente  alors  de 
résistance  et  de  consistance;  la  migration  des  cellules  une  fois  terminée,  on  peut, 
comme  il  est  arrivé  dans  quelques  cas  (Schweiggeu,  Bousseau)  rencontrer,  à 
l'examen  histologique,  une  couche  épithéliale  presque  intacte. 

b)  L'hypergénèse  du  tissu  cellulaire  occupe  de  préférence,  comme  il  aété  dit,  la 
couche  granuleuse  externe.  Comme  dans  la  rétinite  interstitielle  précédemment  dé- 
crite, il  se  forme  des  excroissances,  mais,  dans  la  rétinite  pigmentaire,  elles  fontégale- 
ment  saillie  du  côté  de  la  couche  épithéliale,  et  détruisent  les  couches  interposées, 
les  cônes  et  les  bâtonnets.  La  destruction  définitive  de  ces  couches  est  un  fait  pres- 
que constant,  pourtant  M.  Bousseau,  pour  le  cas  qui  lui  est  propre,  fait  remarquer  que 
„  la  membrane  de  Jacob  était  peut-être  la  moins  altérée;  les  bâtonnets  surtout  étaient 
bien  conservés,  et  peut-être  même  plus  nets,  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal1-. 
Mais  de  la  phrase  qui  fait  suite  à  celle  que  nous  venons  de  citer,  on  peut  conclure 
que  les  cônes  n'existaient  pas.  Evidemment,  on  n'a  pas  examiné  ici  de  quelle  façon 
se  comportaient  les  parties  malades  relativement  aux  parties  saines  voisines,  car  sans 
cela,  l'on  serait  peut-être  arrivé  au  même  résultat  que  M.  Ruhnew  qui  trouve 
au-dessous  des  parties  pigmentées,  la  couche  des  bâtonnets  et  celle  des  cônes 
complètement  détruites,  tandis  que  dans  les  régions  voisines,  les  bâtonnets  se  trou- 
vent conservés,  les  extrémités  internes  des  cônes  et  les  éléments  périphériques  de 
la  couche  granuleuse  externe  sont  agrandis,  gonflés  et  granulés;  et  c'est  là,  à  n'en 
pas  douter,  le  début  des  altérations  des  cônes  qui  coïncident  avec  les  premiers 
changements  morbides  de  la  couche  granuleuse  externe. 

L'hyperplasie  du  tissu  cellulaire,  à  l'exception  de  celui  qui  entoure  les  gros  vaisseaux, 
reste  assez  nettement  limitée  aux  couches  externes.  A  mesure  que  la  maladie  com- 
mence à  entrer,  sur  un  point,  dans  une  phase  régressive,  les  cellules  de  la  couche 
granuleuse  disparaissent  et  sont  remplacées  par  un  réseau  de  fibrilles  de  tissu 
cellulaire  dans  lequel  on  rencontre  de  nombreux  noyaux  placés  au  point  de  jonction 
des  fibres  du  réseau  et  qu'on  distingue  avec  peine  des  grains  encore  persistants 
de  la  couche  granuleuse.  Dans  quelques  nécropsies,  on  trouve  ce  tissu  cellulaire 
plus  compacte  et  les  cellules,  réunies  les  unes  aux  autres,  forment  çà  et  là  de 
véritables  plaques. 

A  mesure  que  ce  tissu  cellulaire  se  rétracte,  il  devient  plus  cohérent  et  adhère 
davantage  à  la  couche  vitreuse  de  la  choroïde  qui  est  habituellement  le  siège  d'un 
épaississement    verruqueux    considérable.     \\    ne    faudrait    pas    supposer    que    la 
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Fig.  48.  rétraction      du      tissu     cellulaire 

nouveau    aille   jusqu'à    produire 

une  diminution   d'épaisseur  de  la 

membrane     nerveuse;      dans     la 

. ,.  _  _  majorité  des  cas,  on  voit  persister 

■     ^\  \i\        son   épaisseur   normale  et  on  la 

""  -       _-  ,        voit  même  augmenter,  en  certains 

points  de  la  périphérie,    attendu 
■  v  _;-J  ,!  i  qu'elle  ne  montre  pas  ici  l'amin- 

cissement progressif  qu'elle  pré- 
sente à  l'état  physiologique. 
"•■.  _W  Pendant    que    des    altérations 

>c- ~S3ï^#ïï-|^~v'7'  aussi  considérables  s'opèrent  dans 

la  rétine ,  on  peut  rencontrer  la 
couche  des  fibres  nerveuses  dans 
un  état  d'intégrité  plus  ou  moins  parfaite;  cette  intégrité  est  surtout  prononcée 
près  de  la  papille,  tandis  qu'on  observe  vers  la  périphérie  des  fibres  entremêlées  de 
tissu  cellulaire  condensé  en  plaques  disséminées.  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Leber, 
la  couche  des  fibres  nerveuses  se  trouvait  relativement  saine  après  une  cécité  qui 
datait  de  vingt  ans  et  qui  s'était  montrée  complète  dès  la  naissance. 

Cette  singulière  maladie,  qui  se  localise  dans  la  rétine,  du  côté  de  la  choroïde 
surtout,  n'a  guère  de  tendance  à  se  montrer,  du  côté  du  corps  vitré,  qu'au  niveau 
des  gros  troncs  vasculaires. 

C'est  donc  aussi  et  surtout  au  point  même  où  les  gros  troncs  sont  ramassés  près 
de  la  papille  que  l'hypergénèse  gagne  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  membrane 
adventice  et  les  extrémités  internes  des  fibres  radiées  attachées  à  la  membrane  limi- 
tante. Il  parait  également  qu'à  une  période  avancée  de  la  maladie,  la  couche  du 
corps  vitré  la  plus  voisine  de  la  papille  et  des  gros  troncs  vasculaires  participe  à 
cette  production  et  présente  un  état  fibrillaire  plus  ou  moins  accusé.  Ce  sont  ces 
changements  de  la  périphérie  des  gros  troncs  vasculaires  qui,  visibles  en  partie  dans 
la  rétine,  en  partie  dans  le  corps  vitré,  produisent  ce  nuage  caractéristique  qui 
recouvre  les  contours  de  la  papille  dans  la  rétinite  pigment  aire. 

c)  Les  modifications  des  vaisseaux  qu'on  observe  dans  la  rétinite  pigmentaire 
consistent  essentiellement  dans  un  épaississement  scléromateux  de  leurs  parois,  dans 

une pullulation  des  éléments  cellu- 
Fig.  49.  laires  de  la  membrane  adventice, 

et  enfin  dans  les  dépôts  de  pigment 

«3^  qui  s'opèrent  autour  d'eux.  Comme 

~gj^_  le  montrent  les  figures  48,  49  et 

'-        ■  50,    les    parois    des    vaisseaux, 

principalement   les    gros    troncs, 
'  :;*J^-v^4tes^  ont  augmenté  d'épaisseur,  mais  l'é- 

paississement  scléromateux  porte 
;^jjL  .  -,        surtout  sur  le  calibre  du  vaisseau, 

de  façon  que  la  colonne  de  sang 
-  'S/  qu'il  peut  charrier  s'est  sensible- 

ment amincie.   Ce  rétrécissernent 
HëSs  affecte  de  préférence  les  artères  ; 

de  plus,  sur  les  vaisseaux  de  fin 
calibre,  il  produit,  ça  et  là,  une  véritable  oblitération  qui  fait  apparaître  le  vaisseau 
comme  un  filet  blanchâtre. 


—   138  — 

Cet  amincissement  de  la  colonne  sanguine,  ainsi  que  l'oblitération  d'un  certain 
nombre  de  vaisseaux  et  la  pâleur  qui  en  résulte  pour  la  trame  du  nerf,  font  très 
souvent  admettre  l'atrophie  papillaire  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  tandis  que 
d'après  ce  qui  précède,  l'atrophie  du  nerf  ne  doit  se  rencontrer  que  dans  les  cas 
les  plus  anciens. 

Le  défaut  d'un  afflux  suffisant  de  sang  artériel  explique  très-probablement  aussi, 
en  partie,  la  torpeur  de  la  rétine,  qui,  d'un  autre  côté,  est  le  résultat  des  altérations 
dont  la  couche  des  bâtonnets  et  celle  des  cônes  sont  le  siège. 

L'épaississement  de  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  se  montre  près  des 
gros  troncs  vasculaires  sous  forme  d'un  léger  nuage  qui  recouvre  leurs  contours 
ou  sous  forme  de  stries  blanchâtres  qui  longent  ia  paroi  vasculaire.  Parfois,  cette 
striation  ressort  avec  une  netteté  remarquable  sur  la  papille  elle  même. 

Les  figures  48,  49  ")  et  50  ')  montrent  que  la  majeure  partie  du  pigment 
se  trouve  adossée  aux  vaisseaux;  il  longe  leurs  parois  et  les  entoure,  en  certains 
points,   d'un  cercle  complet;  comme  on   le  voit  dans  la  coupe  de  la  figure  51s). 

Fig.  50.  Fig.  51. 
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vN5g|gj  D'après  les  recherches  de  MM.  Pope 

et   Leber,   le  pigment  est  renfermé 
dans    des    cellules    qui    proviennent 
"il^lJ^ '*,'  ■-'  manifestement     de     la     couche    épï- 

'ifWX^'^-'  théliale;  il  ne  s'agit  évidemment  pas 

.,  :  -  d'une   infiltration    des   parois   vaseu- 

' .■■■' __jr         •  laires  par  du  pigment  (Bousseau),  et 

:-i"'  si  le  pigment  se  trouve  libre,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Rudnew,  on  le 
rencontre  adossé  de  préférence  au 
côté  du  vaisseau  qui  fait  face  à  la 
choroïde.  Ce  dernier  auteur,  ainsi 
que  M.  Junge,  part  de  cette  idée  que  l'infiltration  pigmentaire  doit  nécessairement 
être  précédée  de  la  destruction  des  cellules  épithéliales;  pour  nous,  nous  sommes 
plus  porté  à  croire  que  l'infiltration  s'opère  par  suite  de  la  confractilité  propre  de  la 
cellule  et  de  son  pouvoir  migrateur.  Comme  le  montre  la  figure  50  représentant  la 
surface  externe  de  la  rétine,  le  plus  grand  nombre  de  ces  cellules  réparties  dans 
tonte  l'épaisseur  de  cette  membrane  se  trouve  du  côté  externe  (choroïdien)  des  troncs 
vasculaires.  La  distribution  du  pigment,  affectant  la  forme  si  caractéristique  des 
corpuscules  osseux,  tient  à  la  fois  au  mode  de  distribution  des  cellules  pigmentaires 
qui  est  en  rapport  avec  le  trajet  des  vaisseaux  et  de  leurs  embranchements,  et  à  la 

')  Les  figures  48  et  49  représentent  la  surface  interne  (dirigée  vers  le  corps  vitré) 
d'une  rétine  atteinte  de  rétinite  pigmentaire;  on  voit  des  masses  pigmentaires  ordi- 
nairement appliquées  contre  les  parois  des  vaisseaux  dont  elles  suivent  le  parcours:  la 
rétine  est  atrophiée,  les  parois  vasculaires  épaissies,  sclérosées,  la  couche  des  bâtonnets  et 
des  cônes  n'existe  plus,  et  des  autres  couches,  il  n'existe  que  des  traces. 

a)  La  figure  50  représente  un  morceau  de  la  rétine  dont  la  surface  tournée  vers  la 
membrane   limitante  externe  est  dirigée  en  haut. 

3)  Coupe  verticale  d'une  rétine  atteinte  de  rétinite  pigmentaire;  v.  section  des  vais- 
seaux bordés  d'un  pigment  noir.  Les  fig.  48—51  ont  été  dessinées  par  M.  Haase  sur  des 
pièces,  provenant  d'yeux  enuclées  par  nous. 
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rétraction  de  la  traîne  cellulaire  du  tissu  nouveau.  Le  pigment  affecte  ici  la  même  dis- 
position que  dans  les  cicatrices  pigmentées  et  sa  rétraction  s'accuse  davantage 
dans  les  points  où  existe  le  plus  de  tissu  cellulaire  nouveau,  c'est-à-dire  au  voisinage 
des  vaisseaux;  c'est  aussi  en  ce  point  que  la  transsudation  séreuse  s'est  accusée 
le  plus,  et  que  les  conditions  se  sont  montrées  le  plus  favorables  à  la  migration  des 
cellules. 

Nous  faisons  observer  ici  que  la  pigmentation  n'est,  à  nos  yeux,  qu'un  fait  se- 
condaire devant  toute  son  importance  à  la  singularité  d'aspect  qu'elle  donne  au 
fond  de  l'œil.  Ce  qui  constitue  le  point  saillant  de  la  maladie,  c'est  la  disparition 
progressive  et  partielle  des  éléments  nerveux  (sensoriels),  auxquels  vient  se  sub- 
stituer du  tissu  cellulaire. 

Les  changements  morbides  qu'on  rencontre  dans  la  choroïde  consistent  dans 
répaississement  verruqueux  de  sa  lame  vitreuse,  dans  une  agglomération  de  cellules 
incolores,  rondes  (lymphoïdes)  ou  ramifiées  dans  le  stroma  de  la  choroïde,  fait  qui 
n'a  été  observé,  du  reste,  que.  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  qui  paraît  faire 
défaut  dans  les  cas  typiques  de  rétinite  pigmentaire;  enfin,  en  dernier  lieu,  dans  la 
présence  de  produits  exsudatifs,  soit  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  soit  entre  celle-ci 
et  la  sclérotique,  produits  qui  unissent  la  membrane  vasculaire  d'une  façon  plus 
intime  avec  son  entourage. 

Dans  le  cas  de  M.  Lebee,  il  existait  des  taches  jaunes  blanchâtres,  proéminentes, 
dans  la  région  de  l'ora  serrata;  à  l'endroit  de  ces  taches,  la  rétine  adhérait  forte- 
ment à  la  choroïde;  ces  taches  provenaient  de  l'interposition  d'un  tissu  composé  de 
rares  éléments  de  tissu  cellulaire  et  de  cellules  à  grumeaux  graisseux;  au-dessous 
de  ces  plaques,  la  choroïde  révélait  les  signes  non  équivoques  d'une  irritation 
inflammatoire  par  la  présence  d'un  nombre  variable  de  petites  cellules  rondes  ou 
triangulaires,  par  l'hyperplasie  du  tissu  cellulaire  autour  des  vaisseaux  et  par  la 
présence  d'un  nombre  disproportionné  de  cellules  fusii'ormes  incolores.  Ce  sont 
probablement  ces  changements  choroïdiens  que  quelques  auteurs  (Moorex,  Picard) 
ont  signalés  comme  concomitants  de  la  rétinite  pigmentaire  et  qui  donnent  au  fond 
de  l'œil,  dans  ses  parties  les  plus  périphériques,  un  aspect  fort  peu  différent  de 
celui  d'une  choroïdite  disséminée. 

Habituellement  la  choroïde  ne  présente,  à  l'inspection  à  l'œil  nu,  aucun  change- 
ment d'aspect,  et  les  modifications  de  son  stroma  se  bornent  à  une  hyperplasie  de 
ses  cellules,  autrement  dit,  à  la  présence  d'un  nombre  disproportionne.de  cellules 
ramifiées,  incolores. 

Les  figures  77  et  78,  pi.  XYII  de  l'atlas  donnent  mieux  que  toute  description,  une 
idée  exacte  de  cette  étrange  maladie.  Le  pigment  se  montre  sous  forme  de  triangles 
ou  de  corpuscules  osseux  qui  ont  un  rapport  manifeste  avec  le  parcours  des 
vaisseaux  recouverts  en  partie  par  le  pigment. 

La  pigmentation  progresse  de  la  périphérie  vers  le  polo  postérieur  de  l'œil, 
mais  ce  n'est  qu'aux  dernières  périodes  de  la  maladie  qu'on  voit  de  petites  plaques 
de  pigment  se  montrer  sur  la  section   du  nerf. 

La  forme  triangulaire  des  amas  de  pigment,  qui  tient  à  un  dépôt  des  cellules  pig- 
mentaires  près  de  la  bifurcation  d'un  vaisseau,  est  de  toutes  la  plus  fréquente. 

M.  Mauthner  a  parfaitement  raison  d'insister  pour  faire  remarquer  que  les  formes 
bizarres  qu'on  rencontre  si  souvent  près  de  l'équateur  et  qui,  comme  aspect,  se 
rapprochent  le  plus  des  corpuscules  osseux,  ne  sont  en  quelque  sorte  que  fictives 
et  produites  par  le  tiraillement  à  travers  le  bord  de  la  lentille  employée  pour  l'image 
renversée;  du  reste,  on  peut  le  vérifier  directement  par  l'examen  à  l'image  droite. 

Lorsque  la  maladie  se  présente  sous  sa  forme  typique,  on  voit,  au  fond  de  l'œil, 
un  treillis  noirâtre  dont  les  mailles  deviennent  de  plus  en  plus  serrées   vers   la 
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périphérie  et  qui  paraît  en  quelque  sorte  suspendu  aux  gros  troncs  vasculaires  le 
long  desquels  surtout  le  pigment  atteint  les  parties  les  plus  périphériques  du  fond 
de  l'œil. 

Le  nerf  optique  présente  déjà,  à  une  époque  peu  avancée  de  la  maladie,  un  aspect 
très-caractéristique.  Il  montre  une  coloration  terne;  ses  contours  ont  perdu  de  leur 
netteté,  l'ensemble  des  vaisseaux  centraux  est  en  totalité  faiblement  rétréci.  Ces 
changements  d'aspect  doivent  attirer  tout  de  suite  l'attention  de  l'examinateur  et 
lui  faire  explorer  avec  le  plus  grand  soin  possible  la  périphérie  du  fond  de  l'œil,  où 
l'on  ne  voit  souvent  que  pointer  quelques  petits  dépôts  triangulaires  de  pigment 
auprès  des  principales  branches  vasculaires.  A  une  époque  plus  avancée  le  voile 
qui  recouvre  les  contours  de  la  papille  et  le  rétrécissement  des  vaisseaux  cen- 
traux se  dessinent  assez  pour  devenir  un  trait  caractéristique  de  la  maladie. 
Pourtant,  ce  n'est  que  dans  les  cas  les  plus  anciens  de  rétinite  pigmentaire  que  les 
vaisseaux  disparaissent  complètement  pour  la  plupart,  et  que  la  papille,  tout  en 
conservant  ses  contours  indécis,  pâlit  au  point  de  simuler  une  atrophie  complète 
du  nerf. 

Habituellement  à  cette  période,  les  vaisseaux  du  stroma  choroïdien  son!  mis  à 
nu  par  suite  de  la  disparation  plus  ou  moins  complète  du  pigment  de  la  couche 
épithéliale  ;  la  conservation  du  calibre  des  vaisseaux  choroïdiens,  ainsi  que  de  ceux 
du  stroma  lui-même,  à  une  époque  où  la  rétine  est  très-sensiblement  atrophiée, 
plaide  déjà  en  faveur  de  l'opinion  qui  tend  à  localiser  de  préférence  la  maladie 
dans  cette  dernière  membrane. 

L'épaississement  considérable  de  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde  peut  s'observer 
parfois  à  l'oplithalmoscope  ;  ainsi,  nous  avons  vu,  avec  M.  Otto  Becker,  un 
malade  âgé  de  46  ans,  chez  lequel  tout  le  fond  de  l'œil,  principalement  la  région 
équatoriale,  semblait  recouverte  de  vésicules  transparentes  autour  desquelles  le 
pigment  épithélial  était  irrégulièrement  disséminé. 

Les  complications  qu'on  rencontre  du  côté  du  corps  vitré  sont  fort  rares,  si 
toutefois  on  fait  abstraction  de  la  couche  qui  avoisine  la  papille  du  nerf  :M.  Mooren 
parle  de  trois  cas  de  trouble  du  corps  vitré  observés  sur  un  nombre  de  64  malades. 
Quoique  le  chiffre  de  nos  observations  aille  bien  au-delà  de  100,  nous  n'avons  pas 
rencontré  un  seul  cas  où  le  corps  vitré  fût  le  siège  d'un  trouble  floconneux.  Rap- 
pelons ici  que  dans  les  cas  anciens  de  rétinite  pigmentaire,  surtout  dans  ceux  qui 
sont  compliqués  d'une  cataracte  polaire,  postérieure,  il  est  assez  facile  de  se  mé- 
prendre, car  si  le  malade  déplace  brusquement  son  œil  et  que  l'observateur  s'adapte 
pour  les  couches  antérieures  du  corps  vitré,  les  taches  pigmentaires  de  la  rétine 
traversent  rapidement  avec  des  contours  très-indécis,  l'étendue  du  champ  visuel,  et 
donnent  la  même  sensation  que  des  flocons  du  corps  vitré.  Ce  n'est  qu'en  s'adaptant 
successivement  pour  les  différentes  couches  du  corps  vitré  et  en  dernier  lieu  pour  la 
rétine,  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  cette  illusion. 

La  cataracte  polaire  postérieure  à  branches  multiples  qui  s'écartent  tout  près 
du  pôle  et  marchent  vers  l'équateur  du  cristallin  a  été  signalée  en  premier  lieu  par 
M.  Van  Trigt  comme  accompagnant  la  rétinite  pigmentaire.  M.  Mooren  qui  a 
étudié  cette  dernière  maladie  avec  tant  de  fruit,  l'a  rencontrée  1  fois  sur  4  (20  cas 
sur  82).  Il  est  certain  que  cette  opacité  manque  ordinairement  chez  les  enfants,  et 
que,  le  plus  souvent,  elle  n'apparaît  qu'après  la  trentaine. 

Le  champ  visuel,  ainsi  que  la  pupille  se  montrent  déjà,  à  cet  âge,  assez  forte- 
ment rétrécis,  et  l'on  comprend  que  cette  opacité  vienne  augmenter  considérable- 
ment les  troubles  de  la  vue.  Nous  avons  eu  occasion  d'observer  des  personnes  de 
70  à  80  ans,  atteintes  de  rétinite  pigmentaire  et  nous  nous  sommes  convaincu  que 
cette  cataracte  polaire  tout  en  augmentant  sensiblement  (ses  branches  croissant  en 
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nombre  et  en  épaisseur)  n'a  aucune  tendance  â  devenir  complète  et  surtout  à  en- 
vahir les  couches  corticales  antérieures. 

Extérieurement,  les  yeux  atteints  de  rétinite  pigmentaire  ne  présentent  pas  d'autres 
changements  qu'une  contraction  marquée  de  la  pupille  qui  persiste  même  à  un 
faible  éclairage.  Parfois,  la  chambre  antérieure  parait  montrer  une  profondeur 
moindre,  ce  qu'on  pourrait  peut-être  expliquer  par  la  coïncidence  plus  fréquente 
de  cette  maladie  avec  certains  états  de  réfraction  (hypermétropie).  Il  nous  a  semblé 
que  chez  tous  les  enfants  atteints  d'une  rétinite  pigmentaire  â  marche  rapide,  et  chez 
tous  ceux  qui  étaient  nés  aveugles  et  qui  présentaient  cette  maladie,  on  pouvait 
constater  un  certain  degré  de  microphthalmos. 

Le  seul  symptôme  extérieur  qu'on  observe  en  examinant  attentivement  des  per- 
sonnes d'un  certain  âge  atteintes  de  rétinite  pigmentaire,  c'est  l'inquiétude  de  leur 
regard  quand  on  les  invite  à  fixer  un  objet.  On  les  dirait  véritablement  atteintes 
d'un  nystagmus  oscillatoire  par  suite  de  la  nécessité  où  les  place  leur  champ  visuel 
rétréci  de  tâtonner  pour  trouver  l'objet,  ou  pour  en  voir  successivement  les  diffé- 
rentes parties,  s'il  est  volumineux. 

Le  symptôme  le  plus  caractéristique  qu'accusent  les  malades  atteints  de  rétinite 
pigmentaire,  c'est  le  rétrécissement  concentrique  et  lentement  progressif  du  champ 
visuel.  Ce  qui  fait  croire  que  le  mal  a  porté  surtout  sur  l'appareil  sensoriel  de  la 
rétine,  c'est  qu'avec  un  rétrécissement  des  plus  marqués  du  champ  visuel,  qui  est, 
dans  certains  cas,  réduit  à  une  étroite  ouverture  centrale,  l'acuité  visuelle  peut 
encore  se  montrer  très-bonne.  Ce  n'est  aussi  que  de  cette  façon  qu'on  peut  s'ex- 
pliquer comment  il  se  développe  exceptionnellement,  dans  le  champ  visuel,  une 
lacune  ayant  la  forme  d'un  anneau  ou  d'une  zone,  tandis  que  les  parties  centrales 
et  périphériques  demeurent  libres. 

A  mesure  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  grandit,  il  se  manifeste  une  tor- 
peur généralisée  de  la  rétine  qui  se  révèle  par  l'insensibilité  à  un  faible  degré 
d'éclairage  naturel  ou  artificiel.  Les  malades  se  plaignent  de  plus  en  plus  de 
l'kémêralopie,  ou,  pour  s'exprimer  plus  exactement,  deviennent  de  plus  en  plus 
nycta/npes 

11  est  extrêmement  rare  que  cet  état  de  torpeur  de  la  rétine  soit  remplacé  par 
une  hyperesthésie  rétinienne;  que  les  malades,  accusant  une  sensation  de  tension 
ou  de  pesanteur  dans  les  yeux,  ne  puissent  pas  supporter  un  éclairage  intense; 
que  les  verres  bleus  augmentent  l'acuité  de  la  vue,  et  que  celle-ci  et  le  champ 
visuel  s'accroissent  à  la  tombée  de  la  nuit,  comme  dans  le  cas  relaté  par 
M.  Haase  ').  Nous-même  n'avons  observé  ce  fait  qu'une  seule  fois  chez  une  jeune 
Américaine,  cliente  de  M.  Pope.  Chez  une  autre  dame,  âgée  de  45  ans,  l'irritabilité 
de  la  rétine  se  traduisait  par  des  phosphènes  des  plus  pénibles. 

L'étioloflie  de  cette  étrange  affection  présente  quelques  points  dignes  d'intérêt.  Il 
est  certain  pour  nous  que  la  rétinite  pigmentaire  à  forme  typique  peut  avoir  son  évo- 
lution complète  pendant  la  vie  intrà-utérine.  J'ai  examiné,  en  1865,  un  enfant  de 
trois  ans  né  aveugle  et  atteint  d'une  rétinite  pigmentaire  des  plus  caractérisées  ; 
j'ai  depuis  lors  examiné  deux  jumeaux  âgés  de  6  ans  et  aveugles  depuis  leur  nais- 
sance qui  étaient  nés  de  parents  consanguins  et  présentaient  une  forme  typique  de 
rétinite  pigmentaire.  Ces  enfants,  d'une  rare  beauté,  avaient  en  même  temps  un 
faible  degré  de  microphthalmie.  M.  Leber  dit  savoir,  par  communication  orale,  que 
M.  de  Graefe  a  vu  plusieurs  familles  où  tous  les  enfants  étaient  nés  aveugles.  Le 
plus  souvent,  mais  non  pas  toujours,  les  parents  étaient  consanguins;  plusieurs  de 
ces  enfants  ont  pu  être  examinés  à  l'ophthalmoscope  par  M.  Leber. 

J)  Klinische  Monalsilâtter ;  t.  V,  p.  228. 
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M.  de  Graefe  a  été  le  premier  à  signaler  l'influence  de  l'hérédité  sur  l'appa- 
rition de  la  rétinite  pigmentaire,  et  la  coïncidence  de  cette  triste  maladie  avec  la 
surdi-mutité  et  l'idiotisme.  Ce  fait  une  fois  connu  et  sachant  que  ces  diverses  infir- 
mités se  rencontrent  souvent  chez  des  enfants  issus  de  mariages  consanguins, 
M.  Liebreich  a  insisté  sur  la  fréquence  de  cette  dernière  étiologie  pour  la  rétinite 
pigmentaire.  Notre  propre  expérience  nous  a  appris  que  sur  trois  cas,  une  fois  au 
plus,  cette  prédisposition  peut  être  invoquée  et  non  pas  dans  -10  et  50  °/o  ^es 
cas,  comme  on  a  voulu  le  faire  croire. 

On  a  depuis  trouvé  des  vices  de  conformation  chez  des  malades  atteints  de  réti- 
nite pigmentaire.  Ainsi,  des  doigts  supplémentaires  ont  été  signalés  chez  ces  sujets 
par  MM.  Hôring,  Stoër  et  nons-méme.  M.  Mauthner  ')  cite  un  cas  d'arrêt  de  dé- 
veloppement du  bras  et  de  la  main  droite.  II  parait  que  MM.  Lawrence  et  Moox 
ont  recueilli  des  observations  analogues. 

Tout  récemment,  MM.  Manhardt  et  Galezowski  ont  appelé  l'attention  sur  le 
développement  de  la  rétinite  pigmentaire  sous  l'influence  de  la  syphilis  hérédi- 
taire. A  notre  avis,  c'est  là  un  de  ces  points  d'étiologie  qu'il  ne  sera  jamais  possible 
d'éclaircir  d'une  façon  rigoureuse,  et  qui  met  les  partisans  de  cet  opinion  à  l'abri 
d'une  réfutation  catégorique,  car  il  est  aussi  difficile  de  prouver  que  l'un  ou  l'autre 
des  parents  a  eu  la  syphilis,  que  de  prouver  qu'ils  ne  l'ont  pas  eue.  Au  reste, 
combien  devrait  être  plus  fréquente  encore  la  rétinite  pigmentaire,  si  l'idée  de  son 
origine  syphilitique  était  réellement  fondée. 

Il  ne  parait  pas  bien  avéré  que  certains  états  de  réfraction  se  rencontrent  plutôt 
que  d'autres  dans  la  rétinite  pigmentaire.  Si  la  myopie  a  été  particulièrement 
signalée  chez  certains  individus,  c'est  parce  que  les  inconvénients  qu'entraîne  à  sa 
suite  cet  état  de  réfraction  se  font  sentir  bien  plus  péniblement  encore  chez  les  per- 
sonnes dont  le  champ  visuel  est  considérablement  rétréci  par  l'effet  de  la  maladie 
en  question. 

La  rétinite  pigmentaire  se  rencontre  presque  constamment  sur  les  deux  yeux  à 
la  fois,  et  la  marche  qu'elle  suit  ne  diffère  pas  sensiblement  de  l'un  à  l'autre.  Il 
n'existe  dans  toute  la  littérature  qu'un  cas  unique  de  rétinite  unilatérale  relaté  par 
M.  Petraglia  ~).  Nous-même  avons  eu  l'occasion  d'observer  tout  récemment  un 
cas  de  rétinite  pigmentaire  congénitale  complète  et  unilatérale.  Vu  l'importance  du 
cas,  nous  nous  croyons  autorisé  à  le  rapporter  en  note  ■"). 

1)   Lchrbuch  der  Ophthalmoscupie ;  p.  38G. 
'-)  Ktinischc  MimatsblâUer  ;  t.  III,  p.  144. 

3)  Mademoiselle  Ciuquet,  âgée  de  15  ans,  est  conduite  à  la  Clinique  le  8  Janvier  1870, 
pour  un  strabisme  externe  de  l'œil  gauche  {dér.  =  2  mm.).    Sur  cet  œil,  la  fonction  est 

réduite  à  une  très-faible  perception  lumineuse.  L'œil  droit  présente  M  =  —  ,  6'  =  -s-. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  trouve  les  milieux  de  l'œil  gauche  parfaitement 
transparents,  mais  le  tond  de  l'œil  montre  les  caractères  les  mieux  accusés  d'une  rétinite 
pigmentaire,  avec  nuage  péri-papillaire,  amincissement  des  vaisseaux  centraux  et  pigmen- 
tation qui  va  croissant  du  centre  vers  la  périphérie.  Le  seul  endroit  du  fond  de  l'œil  où 
fassent  défaut  les  dépôts  de  pigment  ayant  la  forme  triangulaire  des  corpuscules  osseux 
ou  celle  de  petits  anneaux,  c'est  la  macula  et  son  proche  voisinage.  La  couche  épithéliale 
manquait  dans  toute  l'étendue  du  fond  de  l'œil  et  le  réseau  des  gros  troncs  choroïdiens 
était  mis  à  jour.  11  n'existait  aucune  altération  du  stroma  choroïdien  pouvant  permettre 
de  confondre  le  cas  actuel  avec  une  choroïdite.  La  réfraction  de  l'œil  malade  différait  peu 
de  celle  de  l'autre.  L'ophthalmoscope  ne  révélait  à  droite  qu'un  léger  staphylôme  postérieur 
et  même  après  instillation  d'atropine,  les  parties  les  plus  périphériques  du  fond  de  l'œil  ne 
présentaient  aucune  trace  de  pigmentation  morbide;  du  reste,  de  ce  côté  droit,  le  champ 
visuel  était  tout-à-fait  normal.  D'après  les  renseignements  des  parents,  l'entant  n'a  jamais 
paru  se  servir  de  l'œil  gauche  depuis  l'âge  de  trois  ans  au  moins,  et  rien  ne  leur  fait  croire 
qu'elle  s'en  soit  servie  avant  cette  époque. 
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Nous  pensons  que  toute  rétinite  pigmentaire  à  forme  typique  est  congénitale, 
mais  cette  variété  qui  affecte  une  marche  lente  (se  terminant  à  l'âge  de  45  à  50  ans 
par  une  cécité  complète)  ne  se  montre  guère  compliquée  d'arrêt  de  développement, 
de  vices  de  conformation  et  de  pauvreté  d'intelligence.  Nous  ne  pouvons  nous  em- 
pêcher de  croire  q.ue  chez  les  enfants  qui  se  présentent  avec  une  rétinite  à  marche 
rapide  et  de  l'idiotisme,  des  changements  semblables  au  moins  pour  ce  qui  est  des 
altérations  vasculaires,  se  sont  développés  et  continuent  à  se  développer  dans  les 
centres  nerveux. 

Rien  ne  peut  sensiblement  modifier  la  marche  toujours  croissante  de  cette  ma- 
ladie; ce  qui  paraît  jusqu'à  ce  jour  le  plus  propre  à  la  ralentir,  c'est  un  traitement 
fortifiant  par  le  fer  et  l'hydrothérapie. 

Nous  signalerons  en  terminant  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel  de  pigmentation 
de  la  rétine  représenté  fig.  7(>,  pi.  XVI,  et  que  MM.  Mautuner  et  Eu.  de  Jaeger 
désignent  sous  le  nom  de  développement  atypique  de  pigment  dans  la  rétine. 

L'observation  qui  accompagne  le  dessin  nous  dispense  de  tout  commentaire  qu'il 
nous  serait,  au  reste,  difficile  de  donner.  On  aurait  pu  croire  à  une  altération  con- 
génitale si  le  pigment  ne  s'était  pas,  en  quelque  sorte,  développé  sous  les  yeux  des 
observateurs. 


I.  EMBOLIES  DES  VAISSEAUX  DE  LA  EETINE  ET  DU  NERF  OPTIQUE. 
(INFARCTUS  DE  LA  RÉTINE.) 

Notre  illustre  maitre,  M.  Virchow  i),  à  qui  nous  devons  tant  de  précieuses 
recherches  sur  l'embolie  et  la  thrombose,  avait  depuis  longtemps  démontré  que  des 
embolies  se  produisaient  dans  les  artères  de  l'œil;  plus  tard,  ce  même  fait  fut  con- 
firmé en  particulier  pour  les  capillaires  de  la  rétine  par  M.  Cohx  -). 

L'idée  prédominante  de  Viuchow,  c'était  que  ces  embolies,  dans  l'œil  comme 
ailleurs,  devaient  être  le  point  de  départ  d'inflammations  graves  et  qu'elles  vien- 
draient expliquer  les  complications  métastatiques  qu'on  observe,  du  côté  de  l'œil, 
dans  les  maladies  putrides,  la  fièvre  puerpérale,  la  pyohémie  en  particulier;  déjà,  en 
1854,  il  avait  annoncé  la  possibilité  de  voir,  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  des 
embolies  sur  le  vivant;  mais,  jusqu'à  nos  jours,  cette  prévision  ne  s'est  réalisée  que 
dans  trois  cas.  M.  Saemiscii3)  est  le  premier  qui  ait  vu  une  embolie  dans  une  des 
branches  de  l'artère  centrale;  après  lui,  MM.  Hirschmann*)  et  Kxapp5)  ont  publié, 
chacun  de  leur  côté,  des  cas  analogues.  Dans  ces  trois  cas,  dont  le  dernier  se  com- 
pliquait d'un  véritable  infarctus  rétinien,  on  pouvait,  en  réalité,  avec  le  miroir, 
déterminer  le  siège  de  lembolus. 

Il  n'en  a  pas  été  de  même  pour  la  première  observation  d'embolie  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine  que  M.  de  Graefe  i!)  a  publiée  en  1859,   ainsi  que  pour  les 

1)  Arehiv  f.  palh.  Anatomie;  t.  IX,  p.  307  et  t.  X,  p.  177  (Gesammelie  Abhandhmgen; 
Francf.  1859,  p.  539  et  711). 

-)  Ktinik  der  embolischen  Gcf&sshrankheitcn;  1860,  p.  411. 
")  Klirdsehe  Mnnatsblâtter  ;  t.  IV,  p.  32.    • 

4)  Ibidem,  p.  37. 

5)  Arehiv  fur  Augen-  u.  Ohrenhedkunde  ;  t.  I,  p.  29. 

6)  Arehiv  fur  Ophthalm.;  Bd.  V,  1,  p.  136. 
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Fig.  52. 


observations  assez  nombreuses  «)  —  une  trentaine  à  peu  près,  —  qui  ont  été 
recueillies  depuis.  En  effet,  la  précision  du  diagnostic,  qui  dans  la  plupart  des  cas 
a  été  fait  par  induction,  laisse  beaucoup  à  désirer;  car,  non-seulement  on  est  en  droit 
de  se  demander  s'il  faut  absolument  ranger  toutes  ces  observations  dans  le  cadre 
des  embolies,  mais  en  outre,  cette  question  étant  écartée,  on  se  trouve  sérieusement 
embarrassé  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  le  siège  de  l'embolus. 

Pour  ce  qui  est 
du  premier  cas  relaté 
par  M.  de  Geaefe, 
M.  Schweigger2)  a  eu 
la  bonne  fortune  de  re- 
cueillir la  pièce  an  ato- 
mique qui  nous  montre 
(fig.  52)  un  embolus 
arrêté  dans  l'artère 
centrale  dont  il  obture 
complètement    le    pas- 


ri 


sage;  mais  une  sem- 
blable confirmation  du 
diagnostic  n'a  guère 
été  possible  dans  les 
cas  publiés  ultérieure- 
ment 3). 

Ce  qui  a  mis  tant  de 
confusion  dans  l'inter- 
prétation des  divers 
cas    relatés     après    la 

première  publication  de  de  Graefe,  c'est  la  diversité  des  images  opthalmosco- 
piques  qu'on  observait,  et  l'irrégularité  de  la  marche  qu'affectait  la  maladie;  mais, 
en  outre,  l'idée  du  rétablissement  d'un  courant  collatéral,  à  laquelle  venaient  en 
aide  les  expériences  pratiquées  sur  les  animaux  et  les  données  anatomiques,  devait 
aussi  nécessairement  influer  sur  l'interprétation  des  symptômes  variés  que  présen- 
taient ces  différents  cas. 


^Mièèsë^,;; 


')  Voici  les  observations  publiées  depuis  le  premier  cas  d'embolie  relaté  par 
de  Graefe:  Blessig  (Arehîv  f.  Ophihalmologie  ;  VIII,  1,  p.  216);  Schkeller  (ibidem, 
p.  271);  LiEBREini  (Deutsche  Klinik;  Nr.  50,  1861;  Ami.  d'Ocul.;  t.  XL VII,  p.  119  et  Allas 
d'Ophthalmoscopie ;  p.  VIII,  fig-.  4  et  5)  ;  Just  (Klinisclte  Monatsblatter ;  t.  I,  p.  265);  Fano 
(Gatette  des  Hûp. .;  1864,  p.  482);  Martin  (Atlas  d'Ophthalmoscopie,  p.  20);  Pagenstecher 
(Klinische  Beobaclilungen ;  H.  2,  p.  27);  Hotcuinson  (Ophlhalm.  llosp.  Hep-;  IV,  p.  238); 
Steffan  (Arcltiv  f.  Ophlhalm.;  XII,  1,  p.  34);  Schirmer  (Klinische  Monatsblatter;  t.  VI, 
p.  38);  Knapp  (Arcltiv  f.  Ophthalmol. ;  XIV,  1,  p.  207;  New-York  Med.  Journ.  Mars  1869, 
et  Arcltiv  f.  Aitgen-  u.  Ohrenheilkunde;  1. 1,  p.  29);  Mauthner  (Lehrbucli  d.  Ophthnlmoscopie ; 
p.  342);  Qiuglino  (Ophthalmic  Rcview;  Nr.  9,  p.  1);  Saemisch  (Kliii.  Monalsb.;  t.  III,  p.  32); 
Hirschmann  (ibidem,  p.  37);  Landsbeug  (Arcltiv  f.  Ophlhalm.;  XV,  1,  p.  214);  Hock 
(Wien.  med.  Presse;  N".  44,  1869);  Speer  (Americ.  Journal,  Oct.  1869,  p.  356)  ;  Wecker 
(Gaz.  At'A.;  Nr.  19,  1868). 

")    Vorlesttngen  iiber  den  Gebraueh  des  Avgenspiegels  ;  Berlin  1864,  p.  140. 

3)  M.  Sichel  fils  doit  publier  dans  les  Archives  de  Physiologie  (fascicule  IV,  1870) 
une  observation  d'embolie  avec  les  détails  de  l'autopsie  pratiquée  36  heures  après  la 
mort.  Notre  ami  a  eu  l'obligeance  de  nous  communiquer,  en  l'accompagnant  d'une  esquisse, 
cette  observation  dont  nous  extrayons  les  lignes  suivantes:  M"11'  B.  âgée  de  58  ans,  se 
présente  le  2  Juillet  1868,  se  plaignant  d'avoir,  la  veille  au  soir  et  par  suite  d'une  très- vive 
frayeur,  perdu  subitement  la  vue  de  l'œil  gauche.  L'examen  ophthalmoscopique  ne  montre 
que   quelques  hèmorrhagies  rétiniennes  éparses  dont  une  plus  large  occupe  la  macula. 
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On  sait  que  la  rétine  ne  reçoit  pas  ses  matériaux  de  nutrition  exclusivement  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  centraux,  mais  que  les  vaisseaux  ciliaires  postérieurs 
courts  y  contribuent  pour  leur  part  (voy.  p.  54,  fig.  11  et  12)  dans  la  région  péri- 
papillaire  et  dans  celle  de  la  vision  distincte,  tout  au  moins.  De  plus,  les  couches 
les  plus  voisines  de  la  choroïde,  autrement  dit,  l'appareil  qui  sert  essentiellement  à 
l'impression  lumineuse  participent  probablement  à  la  nutrition  des  couches  internes 
de  la  choroïde  par  voie  d'exosmose.  Jusqu'à  aujourd'hui,  il  n'est  nullement  démon- 
tré que  les  vaisseaux  rétiniens  arrivés  à  l'ora  serrata,  communiquent  en  ce  point 
avec  ceux  de  la  choroïde,  et  que,  la  circulation  étant  interrompue  dans  les  vais- 
seaux centraux,  un  courant  collatéral  puisse  s'établir  en  allant  de  la  périphérie  vers 
le  centre,  comme  M.  Kugel  ')  l'a  observé  dans  ses  expériences. 

L'établissement  d'un  courant  collatéral  se  ferait,  suivant  Leber-),  par  les  vais- 
seaux ciliaires  postérieurs  courts,  à  la  faveur  du  cercle  de  Haller,  et  expliquerait, 
dans  les  expériences  de  M.  Rosow3),  le  retour  rapide  de  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  centraux ,  à  la  suite  d'une  section  du  nerf  pratiquée  tout  près  de  son 
insertion  oculaire. 

Rien  du  coté  de  la  papille.  La  vue  se  rétablit  dans  les  parties  excentriques  du  champ 
visuel  et  gagne  peu  à  peu  au  point  de  permettre  la  lecture  du  N".  17  de  Jaegeb.  Vers  le 

10  Novembre  1868,    la    vue  baisse 
Fig.  53.  de  nouveau  rapidement.   Le  miroir 

montre  l'artère  centrale  vide  de 
sang  et  remplacée  par  un  cordon 
blanchâtre  contenant  çà  et  là  encore 
de  petits  coagulums.  8es  difl'é- 
(-;,-,  f      ■     i;  ][■■  >  ^  rentes  branches  sont  vides  jusqu'à 

CÇ>,  ;C.^--  «&,,   -       ._'!■'  ^^  W  'a  distance  de  2  à  3  diamètres  papil- 

«  <i   ÈpS-      ""•    -  ^~>       ■  --    ,.      *4ï?W  laires;  de  là,  les  fins  rameaux  aug- 

ST.Jpî.  '    i.-vv,i  ■     --.'   ;->-■'  -s"*^l       A     mentent  d'épaisseur  vers  la  périphé- 

ii  .ÂïS'-M fig     ■       ,.  i(S|9$''C-',i '■■    i   %  'i'  ^  '''e-    Les  veines  sont  dilatées  sur  la 

/n%   '".,'•  :.v  ■,: "''"'  ■  '    V  papille  même,  mais  elles  présentent 

r?^&         •.  -wtT£'!&Ç_'  '  iyi  -^   |^,  leur  diamètre  habituel  sur  le  restant. 

'  '«T*®1  '"'' j^T  d"  f°n(l  de  l'œil.    L'hémorrhagie  a 

Èfé^J**^  en  partie  disparu  sur  la  macula  et  on 

V.'fj  "  îS^j  remarque ,   dans   cette  région  ,   une 

'^r  w--,     .-  '.   ,M  ^  <33  série  de  petites  plaques  blanchâtres 

-     ^ïi^-'""    /■/'.   -       '    ■r'c?3  ainsi  qu'une  infiltration  considérable 

%j*  %■''■      .~,  ':•     —  de  la  rétine. —  Diagnostic  :  Obstruc- 

%  «gg  tion   complète  de  l'artère  centrale, 

insuffisance  auriculo  -  ventriculaire. 
La  malade  succombe  avec  des  symp- 
tômes cérébraux  le  29  Août  1869.  L'autopsie  permet  de  constater  de  nombreux  foyers 
hémorrhagiques  dans  la  pulpe  cérébrale,  la  dégénérescence  graisseuse  des  artères  posté- 
rieures du  cerveau  et  quelques  foyers  de  ramollissement;  elle  montre  aussi  la  lésion  car- 
diaque sus-nientionnée.  L'œil  et  le  nerf,  durcis  dans  la  solution  de  Mùller  ne  sont  exa- 
minés que  le  30  Janvier  1870.  Un  vaste  caillot  siège  dans  l'artère  centrale  gauche  (fig.  53, 
E),  à  3  mm.  de  distance  de  l'entrée  scléroticale  du  nerf;  il  a  5  mm.  de  longueur  et  adhère 
aux  parois  de  l'artère  qu'il  dilate  dans  sa  partie  moyenne.  En  cet  endroit,  la  veine  est 
complètement  oblitérée;  l'esquisse  ci-jointe  (fig.  53)  représente  une  coupe  pratiquée  à 
travers  la  partie  moyenne  du  caillot.  „0n  y  voit  l'artère  dilatée,  reconnaissable  à  ses  trois 
tuniques  (fig.  53  A)  section  du  nerf;  B)  tunique  externe;  C)  tunique  moyenne;  D)  tunique 
interne).  Toute  la  lumière  est  occupée  par  un  amas  de  granulations  arrondies.  On  observe 
deux  parties  distinctes  dans  le  caillot,  une  centrale  et  une  périphérique.  A  ce  niveau,  il  est 
impossible  de  trouver  trace  de  la  veine.  Dans  des  coupes  faites  en  arrière  et  en  avant  de 
celle  ci-dessus  représentée,  on  retrouve  la  veine  considérablement  rétrécie,  mais  néanmoins 
perméable.  Sur  la  rétine,  on  reconnaît  les  particularités  signalées  par  l'ophthalmoscope". 
*)  Arc/u'v  fiir  Ophlhalmologie ;  Bd.  IX,  3,p.  129. 

2)  Ibidem,  Bd.  IX,  1,  p.  i. 

3)  Siltb.  der  k.  Alcad.  der  Wissenschaflen  ui  S(.   Pe.tershirg;  t.  XLIX  et  L  (14  Avril 
1864). 
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I!  paraît  tout-à-fait  naturel  qu'on  ait  voulu  expliquer  la  diversité  constatée  clans  la 
symptomatologie  et  la  marche  des  cas  d'embolie  observés  jusqu'ici,  par  la  diversité 
du  siège  de  l'embolus;  qu'on  ait  cru,  dans  des  cas  où,  en  l'absence  de  tout  rétablis- 
sement d'un  courant  collatéral,  l'atrophie  était  rapidement  survenue,  qu'il  s'agissait 
d'une  embolie  de  l'artère  oplithalmiquc  ayant  obturé  à  la  fois  l'artère  centrale  et 
un  nombre  variable  d'artères  ciliaires  postérieures  courtes  (Steffan).  Mais  depuis, 
on  s'est  énergiquement  prononcé  contre  cette  interprétation  que  nous  avions  nous- 
même  adoptée  dans  la  seconde  édition  de  notre  traité  général. 

L'objection  principale  formulée  par  M.  Mauthnek  0  contre  M.  Steffax  '-),  c'est 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas  relatés  par  ce  dernier,  il  est  manifestement 
prouvé  que  la  circulation  choroïdienne  persistait.  A  ce  raisonnement  M.  Knapp  3) 
ajoute  que  si  une  pareille  interruption  dans  la  circulation  survenait  brusquement, 
il  devrait  nécessairement  en  résulter,  pour  la  choroïde  et  le  corps  vitré,  des  troubles 
nutritifs  autrement  sérieux  que  ceux  qui  ont  été  observés  dans  les  cas  d'embolie  con- 
nus jusqu'à  présent.  Evidemment  les  troubles  nutritifs  seront  proportionnés  au 
nombre  des  artères  ciliaires  postérieures  courtes  obstruées  par  l'embolus,  dont  le 
siège,  variable,  sera  constamment  en  rapport  avec  les  effets  produits  par  l'obstruction 
dans  la  nutrition  des  membranes  profondes.  Mais  ne  faut-il  pas  se  demander  encore 
si  les  raisonnements  de  MM.  Mauthner  et  Knapp  sont  suffisants  pour  faire  rejeter 
l'idée  d'une  embolie  complète  ou  incomplète  de  l'artère  ophthalmique. 

En  effet,  comment  expliquer  le  manque  absolu  du  rétablissement  d'un  courant 
collatéral  dans  les  cas  où  l'on  veut  forcément  localiser  l'embolus  dans  l'artère  cen- 
trale ?  M.  Knapp  répond  à  cet  argument  que,  comme  pour  d'autres  parties  du  corps 
un  pareil  courant  ne  s'établit  pas  de  toute  nécessité,  alors  même  que  les  conditions 
anatomiques  sont  aussi  favorables  que  dans  la  rétine;  qu'on  ne  peut  pas  fixer  un 
terme  exact  à  l'établissement  de  ce  courant  et  qu'enfin,  l'interruption  même  très- 
courte  de  la  circulation  dans  une  membrane  aussi  délicate  peut  y  produire  des 
désordres  si  graves  que  le  retour  du  sang  par  une  voie  collatérale  ne  soit  pas  néces- 
sairement suivi  d'un  retour  de  la  fonction.  Donc,  tant  que  des  occasions  aussi  favo- 
rables que  celles  rencontrée  par  MM.  Schweigger  et  Sichel  ne  se  seront  pas 
présentées  en  plus  grand  nombre  et  n'auront  pas  permis  de  constater,  à  la  nécropsie, 
le  degré  de  fréquence  des  divers  emplacements  de  l'embolus  et  d'établir  la  corré- 
lation de  leur  siège  avec  la  symptomatologie,  les  raisonnements  purement  théoriques 
ne  sauraient  conduire  à  une  solution  satisfaisante  de  la  question;  mais,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  il  nous  paraît,  permis  d'admettre  que: 

1°  Dans  un  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale,  les  dispositions  anatomiques  sont 
telles  qu'on  peut  compter,  au  bout  d'un  laps  de  temps  variable,  sur  le  rétablissement 
d'un  courant  collatéral  et  sur  le  retour  plus  ou  moins  parfait  de  la  fonction*); 

2"  On  est  en  droit  de  supposer,  dans  les  cas  où  se  produit  rapidement  une 
atrophie  de  la  papille  optique,  sans  que  le  moindre  signe  du  rétablissement  d'un 
courant  collatéral  se  fasse  remarquer,  que  l'interruption  de  la  circulation  est  due  à 
un  embolus  siègent  dans  l'artère  ophthalmique  et  ayant  obturé  un  nombre  variable 
d'artères  ciliaires  postérieures  courtes. 

Nous  regardons  comme  très-rationnel  de  rattacher  la  diversité  des  symptômes 
qui  se  sont  montrés,   dans  les  cas  observés,   à  la  diversité  du  siège  de  l'embolus  et 

')  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie  :  p.  otli. 

-i  Archiv  f/ir  Ophtkalmologie ;  Bd.  XII,  1,  p.  34. 

3)  Loc.  cit.,  p.  m  et  37. 

4)  L'observation  de  M.  Schweiggeh  prouve  déjà  que,  dans  un  cas  simple  d'embolus  de 
l'artère  centrale,  le  retour  de  la  circulation  n'a  pas  nécessairement  lieu;  la  cécité  resta 
dans  ce  cas  définitive  pendant  les  dix-huit  mois  qui  s'écoulèrent  avant  la  mort. 
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aux  difficultés  plus  ou  moins  sérieuses  qui  s'opposent  au  rétablissement  de  la 
circulation  collatérale  ;  dans  tous  les  cas,  nous  aimons  mieux  accepter  cette  expli- 
cation que  de  rejeter  complètement  un  certain  nombre  ou  même  la  totalité  des 
observations  d'embolie,  pour  les  ranger  dans  un  cadre  tout  différent  de  maladies, 
les  neurites  rétro-bulbaires  (de  Gkaefe  ')  Stellavag  de  Caeion3),  classification 
à  laquelle  toute  base  anatomique  fait  absolument  défaut. 

L'image  ophthalmoscopique  de  l'embolie  rétinienne  varie  beaucoup  suivant 
l'espace,  de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'obstruction  de  l'artère  et  la  présentation 
du  malade.  Si  l'examen  a  lieu  très-peu  de  temps  après  l'apparition  de  la  cécité 
soudaine,  les  changements  opérés  dans  le  fond  de  l'œil  se  bornent  exclusivement 
à  l'appareil  circulatoire;  la  papille  est  pâle,  mais  transparente;  les  artères  sont 
filiformes,  quelques-unes  même  peuvent  être  exsangues,  mais  dans  la  plupart  des 
cas,  l'arbre  artériel  charrie  encore,  dans  tous  ses  embranchements,  une  faible 
colonne  sanguine.  Les  veines,  très-amincies  près  de  leur  point  d'émergence,  s'élar- 
gissent vers  la  périphérie,  attendu  que  le  sang  a  été  chassé  par  les  contractions  de 
la  paroi  veineuse  dans  les  veines  de  l'orbite  au  moment  où  se  produisait  l'obstacle  à 
la  circulation,  et  que  le  sang  déversé  par  les  capillaires  trouvait  déjà  des  parois 
plus  ou  moins  atoniques  qui  en  ont  probablement  déterminé  la  coagulation  partielle. 

L'extrême  amincissement  de  tous  les  vaisseaux  de  la  papille,  qui,  elle-même, 
présente  une  pâleur  accusée  bien  différente  de  la  pâleur  de  l'atrophie ,  constitue  le 
caractère  fondamental  de  l'embolie. 

Pour  ceux  qui  n'ont  pas  encore  observé  plusieurs  cas  d'embolie,  il  est  important 
de  noter,  que  contrairement  à  ce  qui  existait  dans  la  première  observation  de 
M.  de  Gkaefe,  toutes  les  branches  artérielles  ne  paraissent  pas  vides  ;  habituellement, 
ce  n'est  qu'une  des  principales  branches  ascendantes  ou  descendantes  qui  est 
fortement  revenue  sur  elle-même  et  parfois  transformée  en  un  filet  blanchâtre. 
Signalons  de  suite  un  symptôme,  sur  lequel  M.  Kxapp  a  attiré  l'attention,  et  qui 
consiste  en  ce  que,  peu  de  temps  après  la  production  de  l'embolie,  il  est  impossible, 
au  moyen  de  la  pression  du  doigt,  de  faire  apparaître  le  pouls  artériel.  Si  le  pouls 
n'apparaît  pas  encore,  plusieurs  jours  après  l'accident,  sous  la  pression  du  doigt, 
M.  Kxapp  veut  alors  en  conclure  que  la  circulation  ne  s'est  rétablie,  ni  par  l'artère 
obstruée,  ni  par  un  courant  collatéral. 

Evidemment,  cette  simple  expérience  ne  permet  pas  de  tirer  des  conclusions  aussi 
absolues,  car  si,  à  la  suite  d'une  embolie  incomplète  ou  par  le  fait  d'un  courant 
collatéral  trop  faible,  une  petite  quantité  de  sang  ne  pénètre  dans  l'œil  qu'avec 
peine  et  en  écartant  faiblement  les  parois  artérielles  revenues  sur  elles-mêmes,  alors 
la  pression  du  doigt  et  l'augmentation  de  la  tension  intrà-oeulaire  qui  en  est  la  con- 
séquence auront  simplement  pour  effet  d'empêcher  l'entrée  de.  cette  faible  ondée 
sanguine.  Les  parois  des  artères  restent  appliquées  l'une  à  l'autre  pendant  la 
pression,  et  la  propulsion  de  cette  minime  quantité  de  sang  sous  l'influence  de  la 
systole  n'arrive  pas  à  les  écarter  dans  les  points  où  l'augmentation  de  la  pression 
s'exerce  sur  elles.  A  notre  avis,  de  l'apparition  du  pouls  artériel  sous  la  pression 
du  doigt,  il  est  donc  parfaitement  juste  de  conclure  à  la  persistance  ou  au  rétablisse- 
ment de  la  circulation  dans  l'artère  centrale  ;  mais,  de  l'absence  de  cette  pulsation, 
on  ne  sera  pas  autorisé  à  tirer  la  conclusion  inverse. 

Avant  que  des  troubles  nutritifs,  résultats  nécessaires  des  troubles  circulatoires, 
apparaissent  dans  la  rétine  en  portant  atteinte  à  sa  transparence,  on  peut  observer 
un  mouvement  ondulatoire  dans  les  portions  périphériques  des  veines.  Celles-ci, 
tout    en    augmentant    progressivement    d'épaisseur    vers    la    périphérie,    montrent 

')  Archwfûr  Ophthalmologie  ;  Bd.  XII,  2,  p.  143. 
-)   Ophthalmologie;  p.  791  et  702. 
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habituellement,  une  dilatation  irrégulière,  des  parties  amincies  alternant  avec  des 
portions  dilatées.  En  fixant  l'attention  sur  ces  points,  on  verra  un  mouvement 
ondulatoire  s'établir  et  les  parties  dilatées  faire  place  à  des  parties  amincies.  Ces 
ondulations  ne  se  propagent  pas  jusque  vers  la  papille,  mais  elles  en  restent 
éloignées  ordinairement  de  la  distance  de  deux  ou  trois  diamètres  papillaires.  Il 
s'agit  ici,  très-probablement,  d'un  phénomène  qui  se  rattache  au  rétablissement 
d'un  courant  collatéral  et  non  d'un  phénomène  qui  se  rapporterait,  d'après  M.  Kxapp, 
à  la  respiration  et  qui  devrait  disparaître  par  la  suspension  momentanée  de  cette 
fonction,  lorsqu'on  invite  le  malade  à  retenir  son  haleine. 

Habituellement,  quelques  jours  après  l'accident,  la  rétine  perd  déjà  de  sa  trans- 
parence, un  nuage  grisâtre  couvre  la  papille  et  son  voisinage  (voy.  fig.  70,  pi.  XV), 
se  propageant  surtout  le  long  des  troncs  vasculaires,  et  se  concentrant  autour  de 
la  papille  et  de  la  macula.  On  voit,  au  début,  à  l'image  droite,  que  ce  trouble 
nuageux  tient  à  une  accentutation  plus  marquée  des  fibres  nerveuses,  mais  cette 
striation  se  perd  bientôt  dans  un  trouble  uniforme  qui  disparaît  insensiblement  vers 
la  périphérie,  laissant,  dans  la  majorité  des  cas,  les  parties  équatoriales  complète- 
ment intègres.  Le  changement  le  pins  remarquable  qui  se  montre  alors  dans  le 
fond  de  l'œil,  est  la  modification  de  la  macula,  qui  apparaît  sons  la  forme  d'une 
tache  rouge  sang,  simulant  à  s'y  méprendre  une  hémorrhagie.  Le  nuage  qui  s'est 
concentré  autour  d'elle  ressemble  à  un  anneau  gris-blanchâtre  où  l'on  peut  parfois 
reconnaître  un  grand  nombre  de  petits  points  ou  de  plaques  blanchâtres.  Nous 
partageons  l'opinion  de  M.  Knapp  et  nous  pensons  qu'il  s'agit  ici  d'un  effet  de 
contraste;  qu'en  prenant  cette  tache  pour  un  épanchement  de  sang,  on  est  tombé 
dans  une  erreur  d'autant  plus  facile  à  commettre,  qu'on  voit  souvent  de  fines 
branches  vasculaires  se  ramifier  dans  l'anneau  grisâtre  qui  entoure  la  macula  et 
aboutir  à  la  tache  rouge  sang.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  observe  encore 
ces  phénomènes  de  contraste  dans  d'autres  rétinites,  qu'on  a  remarqué,  dans  les 
diverses  observations,  une  gradation  sensible  dans  l'augmentation  de  la  teinte  de  la 
macula,  et  qu'il  existe  même  des  cas  où  la  macula  n'a  pas  présenté  d'altération 
appréciable. 

Du  reste,  des  hémorrhagies  peuvent  se  produire  et  ont  été  observées  dans  des 
cas  d'embolie;  on  les  a  vues  sur  la  papille  même,  prés  de  son  bord,  entre  ce  bord 
et  la  macula,  et  enfin  vers  la  périphérie.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que 
dans  les  mêmes  circonstances  un  épanchement  puisse,  par  hasard,  se  localiser 
exclusivement  sur  la  macula. 

L'image  ophthalmoscopique  change  sensiblement  six  ou  huit  semaines  après  le 
début  de  la  maladie,  et  l'aspect  en  est  variable  suivant  que  la  circulation  s'est  oui 
ou  non  rétablie.  Dans  le  premier  cas,  les  artères  augmentent  de  calibre,  le  trouble 
de  la  rétine  se  dissipe  sans  laisser  ordinairement  aucune  trace  autour  de  la  macula, 
et  les  seuls  symptômes  auxquels  on  puisse  reconnaître  la  nature  de  la  maladie  se 
bornent  à  une  pâleur  généralisée  du  tissu  transparent  de  la  papille  et  â  une  amin- 
cissement uniformément  réparti  de  toute  l'étendue  du  système  artériel  de  la  rétine. 

Un  retour  plus  ou  moins  complet  de  la  vision  peut  concorder  avec  ces  change- 
ments ophthalmoscopiques;  mais  le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
dénote  que  la  périphérie  de  la  rétine  n'est  pas  sortie  de  la  torpeur  dans  laquelle 
l'avait  plongée  l'interruption  brusque  de  la  circulation  artérielle. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  maladie  ne  prend  pas  cette  allure;  au  contraire,  on 
voit  se  développer  progressivement  une  atrophie  du  nerf  et  de  la  rétine.  Les 
artères  qui,  peu  de  jours  après  la  production  de  l'embolie,  semblaient  encore  remplies 
d'une  certaine  quantité  de  sang,  se  rétrécissent  de  la  périphérie  vers  leur  point 
d'émergence  ;  par  suite  de  l'épaississenient  de  la  membrane  adventice,  des  artères 
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extrêmement  minces,  situées  près  de  la  papille,  paraissent  bordées  de  deux  lignes 
blanches,  qui,  sur  les  principaux  troncs  artériels  se  réunissent  vers  la  périphérie  et 
se  laissent  encore  poursuivre,  à  quelque  distance,  sous  la  forme  d'un  filet  blan- 
châtre. 

A  mesure  que  la  papille  pâlit  et  s'excave,  la  rétine  gagne  en  transparence;  mais 
tandis  qu'à  l'entour  de.  la  papille  cette  transparence  devient  parfaite  après  quelque 
temps,  la  macula  et  son  voisinage  montrent  des  altérations  bien  plus  persistantes. 
Celles-ci  se  présentent,  pendant  longtemps,  sous  l'aspect  d'une  tache  jaunâtre 
entourée  d'un  pointillé  extrêmement  brillant  qui  serait  dû,  suivant  M.  Mauthnek, 
à  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine  ;  mais  à  la  longue,  ces  altérations  elles- 
mêmes  tendent  à  se  dissiper  et  l'atrophie  de  la  rétine  s'annonce  surtout  par  une 
disparition  presque  complète  de  son  système  artériel. 

L'image  ophthalmoscopique  présente  un  tout  autre  aspect  dans  les  cas  de  MM. 
Saemisch,  Hirschmann  et  Kxapp,  dans  lesquels  l'embolie  s'est  faite  sur  le  trajet 
rétinien  d'une  branche  de  l'artère  centrale.  Le  trouble  de  la  rétine  n'occupe  ici 
qu'une  portion  de  la  membrane  nerveuse  qui  est  circonscrite  et  qui  correspond 
exactement  à  l'étendue  dans  laquelle  se  distribuait  la  branche  artérielle. 

M.  Steffax  et  après  lui  M.  Mauthner  ont  voulu  révoquer  en  doute  l'interpré- 
tation par  embolie  de  l'observation  de  M.  Saemisch,  attendu  que,  disaient-ils,  le 
vaisseau  s'était  transformé,  à  partir  du  siège  de  l'embolus,  en  un  filet  blanchâtre  et 
qu'un  aspect  de  ce  genre  ne  pouvait  s'expliquer  que  par  la  périvasculitis  avec 
thrombose  consécutive.  J'ai  déjà  eu  occasion  dans  la  deuxième  édition  de  mon 
traité,  de  réfuter  cette  manière  de  voir,  attendu  qu'un  vaisseau  qui  se  vide  de  sang, 
et  cela  surtout  dans  une  rétine  opaque,  peut  avoir  des  parois  très  visibles  sans  que 
celles-ci  aient  passé  préalablement  par  une  transformation  morbide.  M.  Kxapp  se 
rallie  à  cette  manière  de  voir  et  dit  que  dans  le  cas  ou  l'artère  ne  redevient  plus 
perméable,  ses  parois  reviennent  sur  elles  mêmes,  et  qu'étant  composées  d'un  tissu 
essentiellement  peu  vasculaire,  elles  prennent  une  teinte  blanchâtre.  Mais,  abstraction 
faite  de  ces  raisons,  la  plupart  des  auteurs,  et  entr'autres  M.  Mauthner,  se  sont-ils 
jamais  refusés  à  admettre  que,  instantanément  après  la  production  d'une  embolie, 
les  artères  peuvent  se  transformer  en  partie  ou  en  totalité  en  filets  blanchâtres 
et  n'y  a-t-il  pas  alors  inconséquence  à  vouloir  faire  une  restriction  pour  les  cas 
d'embolie  partielle? 

On  pourrait  invoquer  beaucoup  d'autres  raisons  contre  l'existence  d'une  rétinite 
circonscrite  dans  les  cas  de  MM.  Saemisch,  Hirschmann  et  Knapp;  d'abord,  le  début 
soudain  du  mal,  puis,  l'abolition  du  champ  visuel  dans  une  portion  plus  ou  moins 
restreinte,  correspondant  exactement  à  la  portion  de  la  rétine  dont  le  tronc  nour- 
ricier se  trouvait  obstrué;  en  outre,  la  localisation  exacte  des  troubles  nutritifs  dans 
cette  même  portion  de  la  membrane  nerveuse. 

L'observation  de  M.  Kxapp  vient  encore  à  l'appui  de  ce  fait  particulier,  à  savoir 
que  l'embolie  d'une  branche  artérielle  de  la  rétine  peut  se  compliquer  de  véritables 
apoplexies,  de  nombreux  infarctus  siégeant  dans  la  membrane  <).  Ces  épanchements 
étaient  exactement  localisés  dans  la  région  de  la  rétine  où  se  distribuait  la  branche 
obstruée;  leur  présence  s'expliquerait,  suivant  M.  Knapp,  par  des  altérations  de 
nutrition  de  la  paroi  des  veines  qui  seraient  suivies  d'un  ramollissement  par 
gangrène  et  permettraient  l'extravasation  du  sang  stagnant.    Ce  qui  doit  nécessaire- 

')  Nous  avons  observé  dans  ces  derniers  temps  un  cas  tout-à-fait  analogue  à  celui  de 
M.  Knapp.  Ce  qui  le  caractérisait  tout  particulièrement,  c'est  que  la  moitié  de  la  papille  cor- 
respondante à  la  branche  de  l'artère  obstruée  s'était,  recouverte  d'un  grand  nombre  de 
très-fins  vaisseaux;  nous  avons  cru  devoir  rattacher  cette  vascularisation  à  l'établisse- 
ment d'un  courant  collatéral  par  l'intermédiaire  du  cercle  de  Hallek. 
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ment  surprendre,  c'est  qu'on  ne  s'explique  pas  suffisamment  pour  quelle  raison  de 
pareilles  hémorrhagies  ne  se  sont  pas  produites  dans  d'autres  cas  d'embolie  partielle 
ou  totale  des  vaisseaux  de  la  rétine. 

Dans  la  plupart  des  observations  d'embolie,  la  cécité  est  survenue  brusquement, 
et  ne  s'est  révélée  parfois  qu'au  réveil  du  malade;  qui  presque  toujours  est  resté 
définitivement  aveugle  de  l'œil  atteint.  Mais  une  remarque  singulière  a  été  faite  par 
plusieurs  malades;  ils  auraient  éprouvé  une  sorte  d'aura  dans  l'œil  qui  allait  être 
frappé  de  cécité,  ou  bien  ils  ont  accusé  cette  même  aura  quelque  temps  après,  pour 
l'oeil  resté  sain.  La  vue  s'obscurcit  alors  pendant  quelques  instants  et  revient  aussitôt 
après  à  son  état  normal  i). 

Dans  un  grand  nombre  d'observations  publiées  jusqu'à  présent,  les  malades  présen- 
taient des  affections  cardiaques  qui  pouvaient,  jusqu'à  un  certain  point,  indiquer 
la  provenance  de  l'embolus,  et  annoncer  une  prédisposition  à  la  production 
d'embolies.  On  connaît  même  une  observation  dans  laquelle  très-peu  de  temps  après 
l'embolie  rétinienne,  il  en  survint  une  autre  d'une  conséquence  plus  grave  et  qui 
fut  suivie  d'hémiplégie  complète  2). 

Si  l'affection  cardiaque  faisait  défaut,  nous  ne  pensons  pas,  comme  notre  estimé 
confrère,  M.  Matjthner,  qu'il  faille  déclarer  sans  hésitation  qu'il  doit  exister,  en  un 
point  du  système  vasculaire  artériel,  un  processus  morbide  devant  amener  la 
production  d'un  embolus.  Nous  pensons  qu'en  l'absence  d'une  affection  cardiaque, 
il  faut  accorder  une  grande  importance  aux  données  ophthalmoscopiques  et 
cliniques  pour  ne  pas  confondre  un  cas  de  rétinite  ou  de  neurite  survenues  instan- 
tanément avec  un  cas  d'embolie. 

Du  reste,  la  marche  de  la  maladie  nous  fournit  des  données  assez  concluantes 
pour  établir  le  diagnostic.  Il  n'y  a  guère  que  l'embolie  des  vaisseaux  du  nerf 
optique  qui  puisse  déterminer  une  cécité  instantanée  et  définitive,  suivie  de  symp- 
tômes inflammatoires  faibles  et  passagers  du  côté  de  la  rétine  et  d'une  atrophie  à 
marche  extrêmement  rapide  de  la  papille  du  nerf.  Cette  atrophie  a  encore  pour 
caractère  distinctif  l'amincissement  du  système  des  vaisseaux  centraux  (allant  jus- 

*)  Le  cas  le  plus  singulier  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  est  celui  d'un  gentil- 
homme des  environs  de  Nantes,  âgé  de  36  ans,  que  notre  regretté  confrère  M.  Cali.och 
nous  avait  adressé  en  nous  demandant  si  une  rétinite,  de  nature  probablement,  syphilitique, 
pouvait  se  développer  instantanément  comme  chez  son  malade,  et  entraîner  une  absence 
de  toute  perception  lumineuse;  voici  ce  que  le  malade  racontait:  „I1  m'est  arrivé  plusieurs 
fois,  avant  d'avoir  perdu  complètement  la  vue  sur  mon  œil  gauche,  de  voir  dans  la  soirée 
s'obscurcir  brusquement  ma  vue  de  ce  côté;  en  me  frettant  l'œil  et  les  parties  voisines 
pendant  quelques  instants,  j'ai  vu  la  vision  redevenir  peu  à  peu  ce  qu'elle  était  auparavant; 
j'ai  toujours  eu  peur  que  pareille  chose  me  survînt  pendant  le  sommeil,  et  que,  ne  pou- 
vant user  de  mon  massag'e  habituel,  cette  cécité  restât  définitive.  C'est  là  ce  qui  m'est 
arrivé  il  y  a  dix  jours,  quand,  à  mon  réveil,  je  me  suis  trouvé  complètement  aveugle  de 
l'œil  gauche".  L'image  ophthahnoscopique  caractérisée  par  les  changements  particuliers 
de  la  macula,  l'amincissement  généralisé  des  artères  et  la  pâleur  de  la  papille,  ainsi  que  par 
le  nuage  péripapillaire,  ne  me  laissaient  pas  douter  que  cette  cécité  brusque  n'eût  pour 
cause  une  embolie,  quoique,  du  côté  du  cœur,  aucun  phénomène  bien  significatif  ne  pût 
m'indiquer  l'origine  de  l'embolus.  Le  malade  fut  renvoyé  à  notre  confrère  de  Nantes  avec 
le  diagnostic  d'une  embolie  et  le  pronostic  fâcheux  d'une  atrophie  qui  devait  être  aussi 
rapide  que  définitive.  Trois  mois  après,  je  revis  le  malade  portant  une  lettre  de  son 
médecin  qui  s'était  complètement  rallié  à  mon  opinion.  L'œil  gauche  montrait  une  atrophie 
déjà  très  accusée  de  la  papille,  la  rétine  s'était  éclaircie,  la  macula  avait  perdu  sa  teinte 
rouge  et  son  anneau  blanchâtre;  les  artères,  devenues  filiformes,  ne  pouvaient  être  pour- 
suivies au-delà  de  la  papille,  qu'à  une  distance  tout  au  plus  égale  à  trois  ou  quatre  fois 
son  diamètre.  Les  veines  aussi  étaient  extrêmement  minces.  Aucune  perception  lumineuse 
n'était  revenue  de  ce  côté. 

2)  Voyez  l'observation  recueillie  à  l'institut  ophthalmique  de  M.  Pagenstecher  et 
publiée  par  M.  Landsbehg  (Arch.  f.  Ophlhulm.;  XV,  1,  p.  214). 
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qu'à  la  disparition  complète  d'une  portion  de  l'arbre  artériel)  qui  se  montre  :ï  une 
époque  très-rapprochée  du  début  de  l'atrophie, tandis  que  dans  les  atrophies  simples 
ou  consécutives  aux  neurites,  cette  pauvreté  en  vaisseaux  ne  s'observe  habituelle- 
ment qu'après  un  nombre  d'années  plus  on  moins  considérable. 

La  nosologie  de  cette  affection  contre  laquelle  tous  les  traitements  employés 
jusqu'à  ce  jour  ont  été  sans  résultat,  mais  qu'on  peut  prévenir  jusqu'à  un  certain 
point  au  moyen  de  l'hygiène  conseillée  aux  malades  qui  semblent  prédisposés  ou 
qui  ont  déjà  un  œil  atteint,  aurait  beaucoup  gagné  en  exactitude  si  les  auteurs 
avaient  pris  soin,  autant  que  les  conditions  d'observation  pouvaient  le  permettre, 
de  faire  connaître  l'époque  à  laquelle  l'atrophie  avait  apparu  et  à  quel  moment 
elle  était  devenue  complète,  ainsi  que  les  complications  qui  sont  survenues  ulté- 
rieurement dans  la  santé  de  leurs  malades. 


K.  DECOLLEMENT  DE  LA  EETINE. 

Nous  pouvons,  d'après  le  mode  d'évolution,  admettre  trois  groupes  principaux 
de  décollements  qui  sont:  les  décollements  par  distension,  par  soulèvement  et  par 
attraction. 

In.  Le  décollement  par  distension  s'observe  surtout  sur  des  yeux  atteints  de 
choroïdite  ectatique  (sclérectasie).  On  arrivera  probablement  un  jour  à  prouver 
que  toutes  les  inflammations  de  l'œil  compliquées  d'une  hypersécrétion  de  liquide 
dans  la  coque  oculaire,  prédisposent  finalement  au  décollement  de  la  rétine  et 
cela  pour  les  raisons  suivantes:  l'excès  de  sécrétion  n'est  pas  déversé,  comme  on 
le  pensait  jusqu'à  présent,  dans  le  corps  vitré,  mais  se  répand  entre  le  corps  vitré 
et  la  rétine. 

Quoique  le  mécanisme  du  décollement  de  la  rétine  présente  encore  plusieurs 
points  obscurs,  les  travaux  de  M.  Iwanoff  ')  qui  a  démontré  que  dans  la  majorité 
des  cas,  le  décollement  du  corps  vitré  précède  celui  de  la  rétine,  ont  singulière- 
ment contribué  à  élucider  ce  mécanisme. 

On  sait,  depuis  les  recherches  de  MM.  Henle  et  Iwaxoff,  que  le  corps  vitré  n'a 
pas  de  membrane  enveloppante  propre;  ce  qui  pendant  si  longtemps  a  pu  faire 
croire  à  l'existence  d'une  membrane  hyaloïde,  c'est  qu'en  sortant  le  corps  vitré  de 
la  coque  oculaire,  quelques  heures  seulement  après  la  mort  (six  heures  environ), 
on  le  voyait  entraîner  avec  lui  toute  la  membrane  limitante  de  la  rétine;  et,  en 
effet,  pour  avoir,  après  la  mort,  une  coupe  complète  de  la  rétine,  il  faut  prendre 
soin  d'exciser  une  portion  de  toutes  les  membranes  enveloppantes  en  même  temps 
qu'une  couche  adhérente  du  corps  vitré  qu'on  détache  soigneusement  alors  avec 
un  pinceau.  En  procédant  ainsi,  il  est  aisé  de  se  convaincre  qu'entre  la  rétine  et 
le  corps  vitré,  il  n'existe  qu'une  seule  membrane  vitreuse,  la  membrane  limitante 
rétinienne,  qui  présente  une  surface  parfaitement  lisse  du  côté  du  corps  vitré. 

Tant  que  ce  corps  est  en  contact  avec  la  rétine,  il  montre,  sur  des  yeux  qui 
ont  séjourné  dans  des  liquides  durcissants,  des  couches  parallèles  à  la  membrane 
limitante,  mais  qui  n'affectent  en  rien  l'aspect  d'une  membrane  uniforme.  Lorsque, 
à  la  suite  de  diverses  causes  que  nous  passerons  en  revue,  le  corps  vitré  s'est 
détaché  de  la   rétine,    celle-ci,  ainsi  que  la  membrane   limitante  demeurée  en  place, 

t;  Arc/iiv  fiir  Ophthalmologie ;  Bd.  XV,  2,  p.  1. 
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montre  certaines  altérations  qui  seront  décrites.  De  son  côté,  la  partie  du  corps 
vitré  avoisinant  le  liquide  qui  la  sépare  de  la  rétine,  se  trouve  sensiblement  con- 
densée et  se  présente  avec  les  caractères  d'une  couche  homogène  et  amorphe. 
Sur  une  coupe,  cette  partie  altérée  du  corps  vitré  apparaît  avec  deux  contours 
précis. 

La  membrane  limitante  ne  montre  alors  plus  une  surface  lisse,  mais  elle  est 
parsemée  de  petites  saillies  vésiculeuses  du  volume  d'une  tête  d'épingle  qui  sont 
le  résultat  d'un  soulèvement  tiès-circon- 

scrit    de    sa    trame   par   l'interposition  Fig.  54. 

d'une  substance  amorphe  entre  cette 
membrane  et  la  terminaison  triangulaire 
des  fibres  radiées,  dont  de  fines  éma- 
nations filiformes  pénètrent  dans  ces 
cavités.  Un  autre  changement  s'opère 
dans  les  points  où  le  corps  vitré  est 
demeuré  attaché  à  la  membrane  limi- 
tante (voy.  fig.  54,  g'  g').  L'union  de 
ces  deux  parties  devient  ici  tellement 
intime  qu'en  exerçant  une  traction  sur 
le  corps  vitré  (fig.  54  g)  on  arrive  plutôt 
à  séparer  la  membrane  limitante  d'avec 
la  rétine  qu'à  en  détacher  le  corps  vitré. 

Nous  avons  déjà  exposé,  en  traitant 
du  décollement  du  corps  vitré,  de  quelle 
façon  M.  Iwanoff  envisage  la  production 
de  ce  décollement  dans  les  cas  de 
sclérectasie.  Dans  un  cas  de  myopie  progressive  avec  staphylôme  postérieur  ou 
dans  un  cas  de  staphylôme  sclérotical  antérieur,  à  mesure  que  l'axe  antéro- 
postérieur  s'allonge,  le  corps  vitré  ne  s'accroît  pas  en  proportion  avec  cet 
allongement;  le  liquide  séreux  qui  transsude  et  qui  produit  cette  distension  pro- 
gressive ne  se  répand  pas  dans  la  trame  du  corps  vitré,  mais  il  s'accumule  entre 
ce  corps  et  les  membranes  enveloppantes  (voy.  fig.  54  e).  M.  Aklt  avait,  depuis 
longtemps  déjà,  fait  observer  que  la  partie  du  corps  vitré  qui  avoisine  une  ectasie 
scléroticale  était  liquéfiée,  tandis  que  le  restant  pouvait  conserver  sa  consistance 
normale,  mais  l'on  sait  aujourd'hui  que  le  corps  vitré  s'est  retiré  en  quelque  sorte 
de  la  partie  ectatique  (voy.  fig.  54)  et  que  le  liquide  qui  comble  cette  ectasie  n'est 
pas  du  corps  vitré. 

Il  est  très-probable,  à  mesure  qu'une  hypersécrétion  constamment  progressive 
déverse  une  quantité  plus  considérable  de  ce  liquide  et  refoule  le  corps  vitré  en 
avant,  que  celui-ci,  ne  se  laissant  pas  comprimer  davantage  dans  la  direction  de 
l'axe  antéro  postérieur,  se  détache  des  parois  latérales,  en  déchirant  la  rétine,  et 
qu'à  ce  moment,  le  liquide  fait  brusquement  irruption  entre  la  membrane  nerveuse 
et  la  choroïde  en  soulevant  la  rétine  sous  forme  de  poche. 

Ce  qui  plaide  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  c'est  que  la  membrane 
limitante  qui  est  la  partie  la  plus  résistante  de  la  rétine,  se  trouve  déjà,  à  la  faveur 
des  soulèvements  multiples  de  sa  surface,  en  quelque  sorte  entamée  et  toute  prête 
à  se  déchirer.  En  outre,  l'union  si  intime  qui  s'est  opérée  là  où  le  corps  vitré 
décollé  touche  la  membrane  limitante,  favorise  singulièrement  la  déchirure  de  la 
rétine,  dès  qu'une  traction  quelque  peu  violente  (un  refoulement)  s'est  exercée 
sur  elle  du  côté  du  corps  vitré.  En  outre,  on  constate  assez  souvent,  vers  la 
périphérie  d'une  rétine  décollée,   de  pareilles  déchirures  qui,  eu  égard  à  leur  siège, 
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concordent  avec  l'endroit  où,  d'après  les  nouvelles  recherches,  il  faut  placer  la 
limite  du  corps  vitré  rétracté. 

Le  décollement  de  la  rétine,  dans  les  cas  auxquels  il  vient  d'être  fait  allusion, 
a  donc  lieu  en  réalité  par  distension,  mais  le  mécanisme  de  cette  distension  est 
tout  autre  que  celui  qui  était  invoqué  par  M.  de  Graf.fe;  à  savoir  que  la  sclé- 
rotique et  la  choroïde  étaient  plus  extensibles  que  la  rétine,  et  qu'à  un  moment 
donné,  celle-ci  au  lieu  de  suivre  le  mouvement  de  refoulement  ou  d'expansion  des 
deux  autres  membranes  s'en  détachait,  au  contraire,  pour  se  mettre  dans  un  plan 
rectiligne. 

Pour  faire  accepter  cette  théorie,  il  fallait  élucider  plus  d'un  point  embarrassant, 
et,  en  premier  lieu,  admettre  l'inextensibilité  d'une  membrane  qu'on  voyait,  dans 
d'autres  circonstances,  se  prêter  aisément  à  l'extension  par  soulèvement,  comme  le 
prouve  chaque  jour  la  nenro-rétinife;  mais  à  part  cela,  comment  s'expliquer 
l'apparition  brusque  du  décollement  sans  accepter  une  résorption  instantanée  et 
pourtant  fort  peu  admissible  du  corps  vitré. 

Actuellement,  l'apparition  instantanée  d'un  décollement  considérable  de  la  rétine 
n'a  plus  rien  de  surprenant,  car  le  liquide  qui  se  trouve  accumulé  au-devant  de  la 
membrane  n'a  qu'à  fuser  derrière  elle,  à  la  suite  d'une  rupture,  pour  en  déterminer 
le  détachement. 

Du  reste,  l'identité  des  deux  liquides  placés  en  avant  et  en  arrière  est  démon- 
trée par  les  recherches  de  M.  Iwaxoff.  Ce  liquide,  qui  renferme  beaucoup  de 
masses  coagulables,  est  ordinairement  d'un  jaune  plus  ou  moins  foncé;  il  est 
parfois  riche  en  cristaux  de  cholestérine  et  d'hématine,  et  contient,  comme  nous 
l'avons  pu  constater  dans  bien  des  opérations,  un  nombre  considérable  de  bâtonnets 
ou  de  cônes  qui  ont  été  arrachés  au  moment  où  la  rétine  s'est  séparée  de  sa 
couche  épithéliale  qui  reste  adhérente  à  la  choroïde.  De  cette  dernière,  il 
n'apparaît  dans  le  liquide  que  quelques  cellules  épithéliales  éparses  et  dégénérées, 
se  montrant  sous  l'aspect  de  cellules  grumeuses. 

2»  Le  décollement  par  soulèvement  peut  se  produire  de  deux  manières  différentes. 
Dans  une  série  de  cas,  ce  sont  les  épanchements  sanguins  ou  séreux  qui  s'accumu- 
lent entre  la  rétine  ou  la  choroïde;  dans  un  autre  ordre  de  faits,  c'est  une  masse 
solide,  une  tumeur,  qui  soulève  la  rétine.  Il  paraît  également  que  dans  la  pro- 
duction de  ce  genre  de  décollement,  le  détachement  préalable  et  le  retrait  du  corps 
vitré  jouent  un  rôle  capital  et  facilitent  le  déplacement  de  la  rétine,  qu'on  ne  pour- 
rait guère  s'expliquer,  sans  cela,  que  par  une  résorption  presque  instantanée  du 
corps  vitré. 

On  sait  qu'au  moment  où  une  portion  de  corps  vitré  s'échappe  à  travers  une 
plaie  de  l'œil,  les  conditions  nécessaires  pour  produire  une  dissociation  des  mem- 
branes profondes  et  par  là-même  un  décollement  de  la  rétine  existent  en  réalité. 
On  pensait  autrefois  que  si,  à  la  suite  d'une  extraction  de  cataracte  avec  issue  d'une 
portion  du  corps  vitré,  l'œil  reprenait  son  volume  normal,  c'était  grâce  au  rétablis- 
sement de  la  chambre  antérieure  par  l'effet  d'une  nouvelle  sécrétion  d'humeur 
aqueuse  ainsi  que  par  la  sécrétion  d'un  liquide  dans  la  chambre  postérieure,  en 
d'autres  termes,  dans  le  corps  vitré.  Mais  les  choses  se  passent  tout  autrement 
qu'on  ne  le,  croyait;  car,  toutes  les  fois  qu'une  portion  du  corps  vitré  s'échappe  de 
l'œil,  ce  milieu  s'est  préalablement  détaché  vers  le  pôle  postérieur  et  autour  de  la 
papille;  un  liquide  qui  vient  s'interposer  entre  les  parties  décollées,  ainsi  que  le 
liquide  sécrété  par  l'iris,  ramènent  les  membranes  enveloppantes  à  leur  ancienne  ten- 
sion. Comme  l'ont  montré  les  recherches  de  M.  Iwanoff,  un  pareil  décollement  très- 
circonscrit  peut  même  s'effectuer  sans  qu'il  s'échappe  du  corps  vitré  de  la  coque 
oculaire  au  moment  de  la  détente  brusque  produite  par  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse 
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et  du  cristallin.  Il  arrive  parfois,  dans  ces  cas,  que  les  membranes  enveloppantes  ne 
se  distendent  pas  aux  dépens  de  la  sécrétion  séreuse  (humeur  aqueuse)  provenant 
des  vaisseaux  de  l'iris,  mais  que  cette  sécrétion  s'effectue  à  l'entour  des  vaisseaux 
de  la  papille,  qui  s'y  prêtent  d'autant  plus  que  le  sujet  est  plus  avancé  en  âge  et 
que,  par  suite  d'une  dégénérescence  athéromateuse,  les  parois  vasculaires  sont  plus 
propices  pour  une  tiltration  rapide. 

Une  fois  que  s'est  opéré  le  décollement  du  corps  vitré,  il  faut  nécessairement 
qu'une  cause  auxiliaire  intervienne  encore  pour  détacher  la  rétine,  car,  dans  une 
coque  constituée  comme  l'est  celle  de  l'œil,  dont  les  membranes  profondes  sont 
soumises  à  une  tension  uniformément  répartie,  il  est  indifférent  que  le  milieu  placé 
au  devant  de  la  rétine  soit  plus  ou  moins  dense;  la  question  de  support  ne  peut 
donc  être  nullement  invoquée  ici.  Très-probablement  aussi  dans  ces  conditions,  il 
se  produit  sur  la  rétine  une  traction  directe  (suivie  de  déchirure)  par  suite  de  la 
rétraction  cicatricielle  du  corps  vitré  qui  a  été  intéressé  au  moment  de  la  blessure 
de  l'œil.  Du  reste,  il  est  rare  que,  dans  ces  circonstances,  une  altération,  qui  se 
dénote  par  un  défaut  de  transparence,  ne  s'observe  pas  dans  ce  milieu. 

Le  mécanisme  de  production  du  décollement  de  la  rétine  dans  les  cas  de  compres- 
sion des  veines  de  l'orbite  (abcès)  n'est  pas  encore  suffisamment  éclairci.  Ou  peut 
en  dire  autant  des  cas  de  tumeurs  choroïdiennes.  Des  conditions  circulatoires  toutes 
spéciales,  modifiant  sensiblement  la  transsudation,  accompagneront  nécessairement  ce 
décollement  de  la  rétine,  mais  celui-ci  doit  en  quelque  sorte  être  précédé  et  préparé 
par  un  décollement  du  corps  vitré.  Qu'on  n'aille  donc  pas  supposer  que  dans  des  cas 
de  tumeurs,  il  s'agit  d'un  simple  soulèvement  de  la  rétine,  dans  le  vrai  sens  du  mot. 

3°  Dans  le  décollement  par  attraction,  le  retrait  du  corps  vitré  et  son  détachement 
plus  ou  moins  complet  jouent  encore  un  rôle  capital.  Il  a  été  question,  page  47, 
de  la  transformation  progressive  du  corps  vitré  en  tissu  cellulaire,  tissu  qui  jouit 
de  la  propriété  de  se  rétracter  en  revenant  sur  lui-même  ;  ce  phénomène  s'observe 
surtout  à  la  suite  de  la  pénétration  d'un  corps  étranger.  Il  peut  arriver  alors  qu'à 
l'entour  du  corps  vulnéraut,  il  se  forme  un  véritable  abcès  enkj'sté  ne  s'ouvrant 
pas  au  dehors,  mais  dont  le  contenu  disparaît  par  voie  d'absorption.  A  mesure  que 
les  parois  de  l'abcès  reviennent  sur  elles-mêmes,  les  parties  avoisinantes  du  corps 
vitré  sont  attirées  vers  l'abcès,  et  comme  habituellement  une  partie  circonscrite 
de  ce  corps  s'est  transformée  en  tissu  cellulaire  adhérant  à  la  rétine,  en  même  temps 
que  les  parois  de  l'abcès  se  rapprochent,  la  rétine  est  détachée  par  attraction. 

Toute  cause  pouvant  amener  la  transformation  du  corps  vitré  en  tissu  cellu- 
laire prédispose  d'autant  plus  au  décollement  de  la  rétine  qu'elle  a  déterminé,  dans 
le  corps  vitré,  une  tendance  plus  marquée  à  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  et  des 
rapports  plus  intimes  de  ce  tissu  avec  la  rétine.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'irido- 
choroïdites  chroniques,  le  décollement  de  la  rétine  termine  ordinairement  la  série 
des  accidents  qui  ont  porté  plus  ou  moins  atteinte  à  la  fonction  de  l'œil;  c'est  de 
cette  manière  aussi  que  s'opère  très-probablement  le  décollement  de  la  rétine,  à  la 
suite  des  blessures  de  la  sclérotique  dans  la  région  de  l'équateur  de  l'œil;  dans  ces 
circonstances,  la  traction  qui  s'exerce  sur  la  rétine  n'est  pas  produite  par  la  cica- 
trice scléroticale,  mais  le  détachement  de  la  membrane  nerveuse  est  dû,  en  partie, 
au  décollement  du  corps  vitré  qui  a  eu  lieu  au  moment  de  la  blessure,  en  partie  à 
la  rétraction  cicatricielle  du  corps  vitré  vulnéré. 

Nous  pensons  aussi  que  dans  cet  ordre  de  décollements,  la  rétine  se  détache 
après  avoir  livré  passage,  à  travers  une  déchirure,  au  liquide  accumulé  entre  elle 
et  le  corps  vitré  préalablement  décollé. 

Si  au  point  de  vue  étiologique,  nous  voulions  distinguer  les  décollements  par 
distension  de  ceux  par  attraction,  nous  en  trouverions  la  justification  dans  les  faits 
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suivant  :  dans  la  première  série,  il  s'exerce  sur  la  rétine  une  double  traction,  qui 
lui  vient  du  corps  vitré  d'une  part,  et  du  refoulement  en  arrière  des  membranes  en- 
veloppantes de  l'autre;  dans  la  deuxième  série,  au  contraire,  la  traction  est  exclusive- 
ment exercée  par  le  corps  vitré. 

Pour  ce  qui  est  des  lieux  d'élection  du  décollement,  il  faut  signaler  avant  tout 
les  parties  supérieure  et  équatoriale  de  l'oeil  ;  de  là,  le  liquide  qui  s'est  insinué  der- 
rière la  rétine  fuse  peu  à  peu  vers  les  parties  déclives  du  globe  oculaire.  Ce  mode 
de  migration  nous  fait  clairement  comprendre  comment  la  rétine  qui  s'est  détachée 
en  produisant  la  dilacération  de  ses  couches  les  plus  externes  peut  complètement 
reprendre  sa  fonction,  ce  qui  ne  pourrait  guère  arriver  si  les  matériaux  de  nutrition 
lui  étaient  en  majeure  partie  fournis  par  le  réseau  vasculaire  de  la  choroïde. 

Une  désorganisation  plus  ou  moins  considérable  (atrophie  à  laquelle  échappent  le 
plus  longtemps  les  couches  granuleuses)  ne  s'observe  que  dans  les  décollements  déjà 
anciens  et  dans  les  seuls  cas  où,  la  membrane  nerveuse  se  détachant  progressive- 
ment, a  subi  un  tiraillement  de  plus  en  plus  considérable. 

Le  diagnostic  de  cette  maladie,  avant  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  n'a  pu 
être  fait  que  dans  les  cas  où  la  rétine  détachée  avançait  près  de  la  surface  posté- 
rieure du  cristallin,  autrement  dit,  se  plaçait  bien  en-decà  du  foyer  des  milieux 
de  l'œil.  La  rétine  se  présentait  alors,  suivant  les  phases  de  dégénérescence  par 
lesquelles  elles  avait  passé,  sous  l'aspect  d'une  masse  bleuâtre,  bosselée,  parcourue 
de  vaisseaux  noirâtres  ou  plus  souvent  encore  sous  la  forme  d'une  procidence  de 
couleur  blanc-jaunâtre,  d'un  brillant  éclatant  (œil  de  chat  amaurotique  de  Béer). 

Le  diagnostic  est  devenu  bien  autrement  facile  et  la  fréquence  de  la  maladie  bien 
mieux  reconnue  depuis  qu'il  a  été  possible  de  plonger  le  regard  plus  profondé- 
ment dans  l'œil,  et  qu'on  a  pu,  de  la  sorte,  se  renseigner  sur  les  moindres  change- 
ments de  place  que  la  rétine  pouvait  subir. 

Les  fig.  81  et  82,  pi.  XVIII  de  l'atlas,  donnent  une  excellente  idée  de  l'aspect 
que  présente  la  rétine  partiellement  décollée,  mais  en  même  temps,  elles  révèlent 
un  des  éléments  principaux  du  diagnostic,  en  montrant  qu'il  est  impossible,  comme 
il  est  indiqué  dans  plusieurs  atlas,  qu'on  puisse  recevoir  une  image  également  nette 
de  toute  l'étendue  du  fond  de  l'œil  à  la  fois.  L'exploration  à  l'image  droite  nous 
prouve  aussitôt  qu'il  faut  adapter  tout  différemment  suivant  qu'on  veut  obtenir  une 
image  nette  de  la  partie  décollée  qui  se  trouve  au  foyer  (le  plus  souvent  bien  en- 
deçà)  des  milieux  de  l'œil,  ou  qu'on  veut  explorer  les  parties  restées  attachées  et 
qui  sont  fréquemment  au-delà  du  foyer  (œil  myope).  Cette  différence  dans  la 
réfraction  est  un  des  caractères  les  plus  saillants  de  la  maladie. 

Si  l'on  explore  les  milieux  avec  le  miroir  seul,  le  décollement  se  présente,  comme 
le  montrent  les  figures  81  et  82  de  l'atlas,  avec  l'apparence  d'une  masse  bosselée, 
bleuâtre  ou  blanc-jaunâtre,  qui  flotte  plus  ou  moins  librement  pendant  les  mouve- 
ments des  yeux  et  sur  laquelle  on  voit  ramper  des  vaisseaux  décrivant  des  courbes 
plus  ou  moins  accentuées.  Il  ne  peut  exister  de  difficultés  réelles  pour  le  diagnostic 
que  quand  le  corps  vitré  est  le  siège  d'opacités  nombreuses  qui  voilent  considérable- 
ment les  détails  de  l'image  ophthalmoscopique,  ou  bien,  dans  des  conditions  tout-à-fait 
opposées,  quand  les  milieux  et  le  décollement  présentent  une  transparence  parfaite 
et  quand  la  rétine,  s'avançant  fort  peu,  n'accuse  qu'un  faible  tremblottement.  C'est 
alors  qu'on  se  renseigne  surtout  d'après  le  parcours  des  vaisseaux,  et  d'après  les 
changements  brusques  de  coloration  et  de  direction  qu'ils  présentent  sur  la  partie 
décollée. 

En  arrivant  sur  la  partie  soulevée  de  la  rétine,  les  vaisseaux  doivent  naturellement 
présenter  un  coude  plus  ou  moins  accusé,  et,  si  le  décollement  tranche,  par  sa 
situation,    avec  la  partie  de  la  rétine  restée  en  place;   les  vaisseaux  présenteront 
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même  une  interruption  dans  leur  parcours,  attendu  qu'une  partie  de  la  ligne  rouge 
qui  les  fait  reconnaître  reste  cachée  par  la  saillie  du  décollement.  Ces  vaisseaux 
prennent,  sur  la  partie  détachée,  une  teinte  plus  foncée,  ce  qui  permet  de  confondre, 
sous  le  rapport  de  la  couleur,  les  artères  avec  les  veines,  et  donne  à  ces  dernières 
une  couleur  noirâtre  d'autant  plus  accusée  que  le  liquide  sous-rétinien  est  moins 
transparent. 

Du  reste,  on  ne  connaît  guère  de  cas  où  le  décollement  de  la  rétine  ait  été  assez 
transparent  pour  ne  pas  accuser,  dans  l'examen  à  l'image  droite,  une  reflet  grisâtre 
au  niveau  de  sa  partie  déclive.  Ordinairement,  en  pareille  circonstance,  on  peut 
encore  juger  de  la  saillie  formée  par  la  rétine  détachée,  d'après  le  mouvement  paral- 
lactique  sensible  qu'on  observe  à  l'image  renversée,  entre  les  vaisseaux  rétiniens 
et  les  vaisseaux  choroïdiens  sous-jacents,  toutes  les  fois  qu'on  déplace  la  lentille. 

Habituellement,  le  décollement  de  la  rétine,  après  avoir  persisté  un  certain  temps, 
ne  tarde  pas  à  perdre  sa  transparence  parfaite.  Ce  changement  n'est  pas  dû  au 
défaut  de  transparence  du  liquide  sous-rétinien,  mais  il  tient  à  l'opacification  de  la 
rétine  elle-même  par  suite  de  l'hypertrophie  et  de  l'induration  de  son  tissu  cellulaire 
qui  précèdent  l'atrophie  définitive.  Cette  conservation  prolongée  de  la  transparence 
de  la  rétine  que  nous  n'avons  pas  vue,  pour  notre  part ,  persister  au  delà  de  six  à 
huit  ans,  s'observe  surtout  chez  des  malades  qui  présentaient  une  déchirure  assez 
étendue  de  la  membrane  nerveuse  et  chez  lesquels  la  maladie  avait  suivi  une  marche 
essentiellement  traînante. 

La  mobilité  de  la  partie  décollée  de  la  rétine,  phénomène  qui  tient  au  retrait  du 
corps  vitré  et  à  l'interposition  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  liquide  venant 
combler  l'espace  laissé  vide ,  ne  fait  défaut  que  dans  les  cas  de  décollements  cir- 
conscrits, et  quand,  à  la  suite  d'un  processus  inflammatoire,  la  rétine  s'est  unie  à  la 
choroïde  par  toute  la  périphérie  du  décollement;  il  en  est  de  même  lorsqu'une  tu- 
meur sous-jacente  à  la  rétine  détachée,  arrive,  par  le  fait  de  son  accroissement  pro- 
gressif, à  se  mettre  en  contact  avec  cette  membrane. 

Les  symptômes  accusés  par  le  malade  sont  tellement  caractéristiques  qu'ils  per- 
mettent de  formuler  le  diagnostic  d'après  le  simple  examen  des  phénomènes  fonc- 
tionnels. Assez  souvent,  le  malade  raconte  qu'un  nuage  foncé  est  remonté  ou 
descendu  au  devant  de  son  œil  et  lui  masque  complètement  une  partie  des  objets; 
si  l'on  examine  alors  le  champ  visuel,  on  voit  qu'une  portion,  habituellement  l'infé- 
rieure (au  début),  fait  défaut,  et  que  le  plus  souvent  elle  est  bordée  d'une  zone 
de  largeur  variable  dans  l'étendue  de  laquelle  la  perception  est  indistincte  et  con- 
fuse; cette  lacune  ainsi  que  la  zone  qui  l'entoure  est  ordinairement  limitée  par 
des  lignes  assez  droites. 

Lorsque  la  perte  du  champ  visuel  porte  sur  une  partie  éloignée  du  point  de 
fixation  centrale,  le  tiraillement  que  la  rétine  a  subi  au  voisinage  des  parties 
décollées  se  révèle  ordinairement  au  malade  par  un  tiraillement  des  images,  autre- 
ment dit,  par  de  la  métamorphopsie.  C'est  ainsi  que  Béer  et  de  Graepe  après  lui, 
ont  désigné  l'irrégularité  dans  les  images  occasionnée  par  un  déplacement  des 
éléments  de  la  couche  des  bâtonnets. 

Le  champ  visuel,  quelques  jours  après  l'apparition  du  décollement,  gagne  parfois 
en  étendue ,  et  cela,  non-seulement  par  le  déplacement  du  liquide  qui  fuse  vers  la 
partie  déclive,  mais  encore  par  le  fait  d'une  résorption  partielle  de  ce  liquide.  Il 
peut  ainsi  arriver  qu'un  décollement  qui  masquait  le  point  de  fixation  permette  au 
bout  de  quelques  jours,  une  amélioration  sensible  de  la  vue,  résultant  uniquement 
du  déplacement  et  de  la  résorption  partielle  du  liquide  épanché. 

Le  décollement  de  la  rétine  est  une  des  complications  les  plus  graves  et  mal- 
heureusement trop  fréquentes  qu'on  ait   à   soigner.  En  effet,    les  cas  de   guérison 
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spontanée  sont  très  rares,  nos  moyens  thérapeutiques  très-peu  efficaces,  et  la  marche 
de  la  maladie  presque  toujours  progressive.  Nous  ne  connaissons  guère  de  cas  de 
décollements  rétiniens  qui  soient  restés  stationnaires  au-delà  de  dix  ans.  Il  est  assez 
fréquent  de  voir  la  rétine  se  détacher  progressivement,  alors  même  que  le  mal  est 
resté  pendant  quelques  années  stationnaire,  et  de  la  voir  prendre,  en  dernier  lieu, 
l'aspect  d'une  fleur  de  convolvulacée,  suivant  l'heureuse  expression  de  M.  Aklt. 

Mais,  à  part  cette  perte  irrévocable  de  la  vue.  il  y  a  encore  à  craindre  une  dé- 
formation de  l'œil  qui  ne  laisse  pas  d'être  très-fâcheuse  quand  il  s'agit  de  sujets 
jeunes. 

11  est  très-probable,  qu'à  la  suite  d'un  retrait  du  corps  vitré  s'aceusant  de  plus 
en  plus  en  même  temps  que  le  décollement  rétinien  se  complète,  et  qu'à  cause  du 
tiraillement  qu'éprouvent  les  vaisseaux  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris,  il  se  manifeste 
des  symptômes  inflammatoires  lents,  et  qu'il  apparaît  alors  des  synéchies  postérieures 
pendant  que  le  cristallin  s'opacifie  par  défaut  de  nutrition.  En  dernier  lieu,  ce  retrait 
du  corps  vitré  se  révèle  encore  par  un  rapetissement  plus  ou  moins  accusé  de  la 
coque  oculaire,  autrement  dit,  par  les  signes  non  équivoques  de  la  phthisie  de  l'œil. 
Dans  ces  circonstances,  il  arrive  même  qu'un  œil  qui,  par  suite  de  choroïdite 
ectatique  a  acquis  un  volume  très-considérable,  s'atrophie  et  revienne  sur  lui-même 
à  tel  point  que  l'effet  de  contraste  avec  son  congénère,  détermine  un  aspect  très- 
disgracieux  i). 

Aujourd'hui  que  l'on  connaît  d'une  façon  plus  exacte  le  rôle  important  que  joue- 
le  retrait  du  corps  vitré  dans  le  décollement  de  la  rétine,  et  maintenant  qu'il  est 
avéré  que  cette  membrane  ne  se  détache  guère  sans  qu'il  se  soit  accumulé  au-devant 
d'elle  une  certaine  quantité  de  liquide,  l'espoir  d'une  guérison  spontanée  ou  survenue 
à  la  suite  d'un  traitement  est  singulièrement  ébranlé. 

Nos  tentatives  opératoires,  dans  ces  derniers  temps,  avaient  pour  but  essentiel  de 
déchirer  la  poche  rétinienne  et  d'établir  une  communication  entre  cette  poche  et 
le  corps  vitré ,  mais  aujourd'hui,  nous  devons  interpréter  d'une  autre  façon  ces 
tentatives  jusque  là  peu  fructueuses.  11  ne  s'agit  pas,  en  effet,  de  faire  passer  le 
liquide  sous-rétinien  dans  le  corps  vitré,  mais  de  lui  faire  reprendre  la  place  qu'il 
occupait  autrefois,  au  devant  de  la  rétine,  en  perforant  la  poche  dans  ses  parties 
déclives.  Je  m'explique  les  rechutes  que  j'ai  observées  si  fréquemment  par  l'obtura- 
tion de  l'ouverture  artificielle  au  moyen  d'une  substance  vitreuse,  et  par  la  réappa- 
rition des  phénomènes  qui,  sous  l'influence  de  la  maladie  première,  avaient  produit 
le  décollement  (hypersécrétion  du  liquide,  déchirure  de  la  rétine  à  son  point  d'union 
avec  le  corps  vitré  rétracté). 

Les  travaux  de  MM.  Iwanoff  et  de  Gouvéa  ont  pleinement  confirmé  l'idée 
que  je  m'élais  moi-même  faite,  dans  ces  derniers  temps,  de  l'opération  du  décolle- 
ment de  la  rétine  et  de  la  nécessité  formelle  où  l'on  était  de  ménager  le  corps  vitré; 
en  effet,  attendu  que  c'est  le  retrait  de  ce  milieu  qui  joue  ici  un  rôle  capital,  il  faut 
éviter  avec  un  soin  tout  particulier  de  hâter  ce  retrait  par  une  blessure  étendue  ou 
même  par  une  dilacération  de  sa  trame. 

A  mon  avis  donc,  le  déchirement  de  la  rétine  ne  doit  pas  être  pratiqué  à  travers 
le  corps  vitré,  suivant  la  méthode  de  de  Gkaefe,  mais  en  procédant  du  côté  du 
liquide  sous-rétinien.  L'instrument  le  plus  propre  à  faciliter  une  pareille  ouverture 
est  un  couteau  à  cataracte  extrêmement  effilé,  modèle  de  de  Gkaefe,  tel  que  les 
fabrique  actuellement  M.  Lûer. 

')  Une  des  nos  plus  grandes  artistes  se  trouve  dans  cette  triste  situation;  chez  elle, 
l'usage  prolongé  d'une  pommade  au  nitrate  d'argent,  introduite  journellement  entre  les 
paupières  par  un  soi-disant  spécialiste,  a  beaucoup  contribué  à  activer  le  rapetissement 
de  l'œil. 
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Avec  ce  couteau,  on  pénètre,  à  travers  la  sclérotique,  au  dessous  du  décollement 
(au-dessus  s'il  siège  à  la  partie  supérieure),  et  dans  tous  les  cas,  aussi  périphérique- 
ment  que  le  permettent  l'emplacement  du  décollement  et  la  rotation  de  l'œil. 
En  enfonçant,  suivant  la  hauteur  du  décollement,  le  couteau  à  une  profondeur 
variable  dans  l'œil,  on  fait  passer  la  pointe  à  travers  la  rétine  détachée,  de  façon 
qu'elle  plonge  dans  le  liquide  sus-rétinien.  Avant  de  retirer  l'instrument,  et  pour 
faire  passer  sous  la  conjonctive  le  liquide  accumulé  derrière  la  rétine,  ayant 
imprimé  an  bistouri  un  quart  de  rotation,  on  le  maintient  quelques  instants  dans 
cette  dernière  position,  puis  on  le  ramène  en  place  et  on  le  retire;  mais  on  prend 
soin,  pendant  que  le  liquide  s'écoule,  de  presser  légèrement  sur  le  globe  de  l'œil, 
pour  éviter  une  tension  trop  considérable  dans  les  vaisseaux  intrà-oculaires. 

Bien  que  nous  ne  puissions  pas  jusqu'à  présent  donner  sur  ce  mode  opératoire  des 
appréciations  très-favorables,  nous  nous  croyons  en  droit  d'avancer  qu'il  nous  parait 
inoffensif.  Nous  l'avons  pratiqué  jusqu'à  cinq  et  six  fois  sur  le  même  œil  sans  voir  se 
manifester  de  symptômes  inflammatoires,  et  sans  voir  survenir  des  opacités  du 
corps  vitré  qui  fussent  le  résultat  de  l'opération  ;  tandis  que  nous  avons  eu  la 
satisfaction  de  constater,  pour  quelque  temps  au  moins,  la  réapplication  de  la  rétine. 


L.  TUMEURS  DE  LA  RETINE. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  kystes,  dont  il  a  été  question  à  propos  de  la 
rétinite  séreuse  (voy.  p.  110),  nous  n'aurons  à  nous  occuper  ici  que  d'une  seule  variété 
de  tumeurs,  du  glioma.  Ces  tumeurs  ont  été  étudiées  pour  la  première  fois  par 
Virchow  i)  qui  les  signala  comme  se  développant  exclusivement  au  dépens  de  la 
neuroglie  du  cerveau.  Plus  tard,  on  a  reconnu  que  cette  même  variété  de  tumeur 
pouvait  naître  dans  l'expansion  restreinte  de  masse  cérébrale  qui  constitue  l'appa- 
reil sensoriel  de  la  vision  chez  le  fœtus,  ou  chez  l'enfant.  C'est  seulement  dans  ces 
derniers  temps  que  l'étude  du  glioma  rétinien  s'est  complétée,  et  qu'il  a  été  possible 
de  s'orienter  au  milieu  des  nombreuses  observations  de  fongus  de  l'œil  relatées  par 
les  anciens  auteurs  *). 

Il  paraît  certain  que  le  glioma  est  le  seul  pseudoplasme  qui  se  développe  dans  la 
rétine,  que  ce  développement  ne  s'observe  que  chez  les  enfants,  qu'il  constitue  au  dé- 
but une  affection  purement  locale,  et  que  plus  tard,  s'étendant  non  seulement  par  une 
propagation  sur  place  (choroïde,  nerf  optique,  orbite,  cavité  crânienne),  mais  aussi 
par  métastase  (glandes  lymphatiques,  foie,  reins,  os),  il  entraine  inévitablement  la 
mort  du  sujet. 

x)  Die  krankhaften  Geschiciïlste ;  T.  II,  p.  151. 

3)  On  comprend  aisément  qu'étant  le  premier  à  consacrer,  dans  un  traité  général,  un 
article  spécial  au  glioma  rétinien,  il  ne  nous  était  pas  plus  facile  de  nous  dégager 
d'emblée  des  idées  ayant  cours  jusqu'alors  sur  le  fongus  de  l'œil,  qu'il  ne  nous  était  pos- 
sible de  donner  la  description  complète  d'une  maladie  n'ayant  encore  été  observée  avec 
toutes  les  connaissances  nécessaires  que  chez  quelques  sujets.  La  critique  assez  sévère 
à  laquelle  se  livre  M.  Hirschreru  dans  sa  précieuse  monographie,  au  sujet  de  la  conclu- 
sion que  nous  avions  formulée  relativement  à  l'élimination  spontanée  du  glioma,  nous 
parait  d'autant  moins  méritée  que  notre  maître  commun,  M.  Virchow  (Onkologie  II,  p.  164), 
parle  de  la  résolution  spontanée  du  glioma.  Cette  maladie  n'ayant  donc  pas  encore  sa  place 
acquise  dans  la  pathologie  oculaire,  n'était-on  pas  en  droit  de  rattacher  certains  faits  de 
guéiïson  apparente  à  une  résolution  de  ce  genre?  Aujourd'hui  que  nous  disposons  d'un 
nombre  assez  considérable  d'observations,  et  que  deux  importantes  monographies  sont 
venues  éclairer  ce  sujet  (Hikschdekg  et  Knapp),  nous  devons  singulièrement  modifier  notre 
opinion  sur  cette  maladie. 
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Le  glioma  prend  ce  caractère  infectant,  non  pas,  comme  nous  l'avions  admis 
d'après  Virchow,  en  changeant  de  caractère,  et  eu  devenant  glio  sarcome,  mais 
en  restant  glioma  simple.  Il  semble  même,  pour  ce  qui  regarde  cette  transformation 
du  glioma  rétinien,  qu'elle  est  très-rare,  si  toutefois  elle  existe.  On  ne  connait  que 
trois  observations  qui  plaident  en  faveur  de  cette  transformation,  celles  de  Virchow 
(Onkolog.  II,  p.  159),  de  de  Graefe  et  de  Szokalski  ');  mais  toutes  trois  datent 

r)  Voici  la  liste  des  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour  et  qui  ont  été  réunis  dans  la  monogra- 
phie de  M.  Hihschberg:  1)  Hirschberg,  Glioma  retinae  circumscriptum  tuberosum  (Archiv 
f.  Ophthalm.  XIV  2,  p.  3-1,  1868).  2)  Manfbedi,  un  caso  di  glioma  délia  retina  (Revis/a  clinica 
Mai  p.  1,  1868).  3)  Carter,  Encephaloma  retinae  (Médical  Times  and  Gaz.  p.  583,  1863). 
4)Knapf,  Glioma  congénital  des  deux  rétines  sans  transition  sur  le  nerf,  métastase 
dans  les  [poumons?]  le  foie  et  le  diploé  des  os  du  crâne  (Tumeurs  infra-oculaires  p.  5, 
1868).  5)  Schweigger,  Cas  de  tumeur  intra-oculaire  par  dégénérescence  de  la  rétine;  hyper- 
trophie des  couches  granuleuses  (Archiv  f.  Ophthalm.  VI  2,  p.  324,  1860).  6)  de  Graefe, 
Glioma  (Archiv  f.  Ophthalm.  VII  2,  p.  42,  1861  et  Qnkologie  de  Virchov  II,  p.  159,  1864).  7) 
Sichel  et  Robin,  Pseudencéphaloïde  de  la  rétine  (Iconographie  Ophthalm.  p.  582  et  PI.  LXV, 
Fig.  8—15).  8)  Horner  et  Bindfleisch,  Medullarsarcom  der  Retina  (Klin.  Monatsbl.  fur 
Augenheilk.  p.  341,  1863).  9)  Knapp,  Glioma  sans  perforation,  remplissant  la  cavité  de 
l'œil  (Tailleurs  intra-ocnlaires  p.  35,  1868).  10)  Virchow,  Glioma  (Onkologie  II  162,  1864). 
11)  Virchow,  Glioma  (ibidem  II,  p.  161  et  164).  12)  Hirschberg,  Glioma  diffus  avec  foyers 
dans  la  choroïde  et  foyers  microscopiques  dans  le  nerf  optique  (Archiv  f-  Ophthalm.  XIV 
2,  p.  47,  1868).  13)  Hirschberg,  Glioma  de  la  rétine,  de  la.  choroïde  et  du  nerf  optique 
(ibidem  XIV  2,  pag.  56).  14)  Hjort  et  Heiberg,  Glioma  (ibidem  XV  1,  pag.  184,  1869). 
15)  0.  Weber,  Glioma  (Chirurg.  Erfahrungen  p.  333,  1859).  16)  Virchow,  Glioma  (Onkologie 
II,  p.  167,  1864;.  17)  Hibschberg,  Glioma  retinae,  choroïdis,  n.  optici  (Archiv  f.  Ophthalm. 
XIV  2,  p.  57,  1868).  18)   Hirschberg,  Glioma  de  la  rétine  (sa  monographie  p.  24,   1869). 

19)  Hulme,  Malignant  groth  (Transact.  ofthepath.  society  of  London,  Vol.  IX,  p.  365,  1858). 

20)  Hirschberg,  Glioma  de  la  rétine  (Archiv  f.  Ophthalm.  XIV  2,  p.  63,  1868).  22)  Knapp, 
glioma  unilatéral  avec  transition  sur  le  nerf  (Tumeurs  intra-ocnlaires  p.  28,  1868)  Hulke, 
Ketinal  glioma  in  each  eye  (Ophthalmic,  Hosp.  Hep.  Vol.  V,  p.  173,  1866).  23)  Leriujn, 
Glioma  (Ann.  d'Ocul.  LX,  p.  5,  1868).  24)  Hirschberg,  glioma  retinae,  choroïdis,  n.  optici, 
orbitae  (Archiv  f.  Ophthalm.  XIV.  2,  p.  65,  1868)  25)  Neumakk,  Markschwamm  der  Sclero- 
tica  (ibidem  XII  2,  p.  275,  1866).  26)  Sichel,  Caiscer  atrophiqne  de  l'œil  selon  M.  Leher, 
selon  moi  encèphaloïde  de  la  rétine  (Iconographie  ophthalm.  p.  558,  PI.  LV,  f.  1,  2,  3).  27) 
Knapp,  Glioma  (  Tumeurs  intra-oculaires  p.  36,  1868).  28)  Greeve,  Glioma  (Zevende  Jaarlijksch 

Verslag  van  het  Nederlandsch  Gasthuis  voor  Orglijders  1868  door  F.  C.  Donders  p.  54). 
29)  Hibschbeiig,  Glioma  (Archiv  f.  Ophthalm.  XII  2,  p.  72,  1868).  30)  Knapp,  Glioma  double, 
congénital  à  droite,  avec  perforation  et  pullulation  dans  l'orbite  (Tumeurs  intra-oculaires 
p.  41,  1868).  31)  Hibschberg,  Glioma  (Archiv  f.  Ophthalm.  XIV  2,  p.  73,  1868).  32)  Knapp, 
Glioma  (Tumeurs  intra-oculaires  p.  45,  1868).  33)  Szokalsky,  Glioma  (Klin.  Monatsbl.  p.  394, 
1865).  34)  Virchow,  Glioma  intra-oculare  malignum  perforais  (Onkologie  II,  p.  166,  1864). 
35)  Knapp,  Glioma  unilatéral  avec  perforation  et  envahissement  des  glandes  lympha- 
tiques (Tumeurs  intrà-oculaircs  p.  50,  1868).  36)  Hirschberg,  Glioma  oculi  et  orbitae  (Archiv 
/'.  Ophthalm.  XIV  2,  p.  73,  1868).  37)  Brodowski,  Glioma  (Rapport  mensuel  de  la  société  nied. 
i/e  Varsovie,  LV  5,  6,  p.  436,  1866).  38)  Bowater,  J.  Vf.rnon,  soft  glioma  commencing  in  the 
retina  or  the  optic  nerf.  (Ophthalm.  Hosp.  Reports  Vol.  VI,  p.  155,  1858).  39)  Bowater 
J.  Vernon,  gliosarcome  (ibidem  p.  156).  40)  Bowater  J.  Vernon,  Glioma  (ibidem  p.  157). 
41)  Schiess-Gemcseus  et  C.  E.  E.  Hoffmann,  Glioma  double  intra-oculaire  et  péribulbaire, 
métastases  multiples  dans  le  crâne,  la  région  maxillaire  et  le  foie  (Archiv  de  Virchow  T.  46, 
p.  286,  1869). 

A  cette  liste  de  M.  Hirschberg  il  faut  ajouter  les  cas  publiés  ultérieurement:  42)  Iwa- 
noff,  Bemcrkungen  zur  pathol.  Anatomie  des  Glioma  retinae  (Archiv  /'.  Ophthalm.  XV  2, 
p.  69,  1869).  43)  Heymann  et  Fridler,  Glioma  rétinien  avec  métastases  multiples  (ibidem 
]).  173).  44)  Vernon  ,  Glioma  of  retina,  rapidly  recurring  after  removal  (Ophtlt.  Hosp  Rep. 
Vol.  VI,  p.  294,  1869).  Nous  citons  encore  deux  cas  dont  il  n'est  pas  fait  mention  dans  la 
liste  de  M.  Hibschberg:  45)  Pohti,  Del  glioma  o  dcll'  ipertrofia  dei  mioleciti  délia  retina 
(Giornale  à" Ophthalm.  liai.  p.  5,  1868).  46)  Arcoi.eo,  Un  casa  di  glioma  ascendente  délia 
retina  segnita  da  morte  (Gaizetta  Medica  Sicitiana  N".  8,  1869),  et  comme  observation  47) 
celle  relatée  par  nous  dans  cet  article.  Dans  son  mémoire,  M.  Hibschberg  rapporte  encore 
trente-six  observations  de  tumeurs  empruntées  aux  anciens  et  qui  sont  dues  surtout  à 
Wadiiorp,  Pam/.za  et  Sichel. 
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d'une  époque  où  l'on  n'était  pas  parfaitement  renseigné  sur  la  nature  du  glioma 
rétinien. 

Un  autre  point  important  dans  l'étude  du  glioma,  c'est  qu'à  son  début,  la  tumeur 
affecte,  d'une  manière  non  douteuse,  les  apparences  d'une  simple  hyperplasie,  et, 
bien  qu'ultérieurement  sa  marche  ne  puisse  pas  être  confondue  avec  aucun  processus 
inflammatoire  de  la  rétine,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'au  commencement  il 
serait  extrêmement  difficile,  sinon  impossible,  de  dire  exactement  s'il  s'agit  du  pro- 
duit d'une  rétinite  interstitielle  ou  d'un  glioma  commençant.  Dans  ses  manifestations 
premières,  l'irritation  qui  engendre  une  inflammation  et  celle  qui  va  produire  un 
pseudoplasme  se  rapprochent  donc  beaucoup. 

De  prime  abord,  le  glioma  consiste  dans  une  hyperplasie  du  tissu  cellulaire  de 
la  rétine,  autrement  dit,  de  sa  neuroglie.  Il  peut  ainsi  se  présenter  sous  la  forme 
d'un  épaississement  généralisé  de  la  rétine,  transformée,  en  majeure  partie,  en  une 
masse  qui  se  compose  presque  exclusivement  de  grains  ressemblant  beaucoup  à 
ceux  des  couches  granuleuses;  ou  bien  il  se  produit  des  accumulations  isolées  de 
ces  grains,  et  le  glioma  apparaît  alors  par  petits  foyers  dont  la  réunion  finit  par 
constituer  une  tumeur  volumineuse. 

La  ressemblance  que  les  grains  résultant  de  la  prolifération  du  tissu  cellu- 
laire rétinien  affectent  avec  ceux  des  couches  granuleuses  a  pu  faire  croire,  d'après 
l'examen  histologique  (Robin,  Vikchow,  Schweiggek),  qu'il  s'agissait  réellement 
d'une  hyperplasie  des  couches  granuleuses.  Cette  erreur  trouvait  d'autant  plus  de 
crédit  qu'on  croyait  pouvoir  localiser  le  point  de  départ  de  cette  prolifération  dans 
la  couche  granuleuse  externe  et  que  la  nature  purement  nerveuse  de  cette  couche 
n'avait  pas  encore  été  établie  comme  elle  l'a  été  depuis,  à  la  suite  des  travaux  im- 
portants de  Max  Schulze  ')• 

C'est  avec  raison  que,  dans  son  récent  travail,  M.  Iwanoff  se  demande  comment 
on  a  pu  confondre  les  grains  du  glioma  avec  ceux  des  couches  granuleuses,  à  la 
condition  que  ces  dernières  n'aient  pas  été  altérées  par  les  liquides  durcissants; 
car  les  grains  du  glioma  n'ont  ni  l'homogénéité,  ni  la  striation  transversale  (Henle) 
des  grains  des  couches  granuleuses:  c'est  donc  tout  simplement  la  prolifératiou  des 
noyaux  de  la  neuroglie  de  la  rétine  qui,  en  produisant  une  augmentation  sensible 
dans  le  nombre  des  éléments  à  forme  granuleuse  et  en  dissociant  les  grains  pré- 
existants,  a  pu  faire  croire  à  une  hyperplasie  des  grains  de  la  couche  granuleuse. 

Dans  toute  la  série  des  cas  de  glioma  observés  jusqu'à  présent,  nous  ne  rencon- 
trons que  trois  observations  dans  lesquelles  l'examen  histologique  a  été  fait  à  une 
époque  assez  rapprochée  du  début  pour  qu'on  ait  pu  reconnaître  avec  exactitude 
que  le  point  de  départ  de  la  tumeur  siégeait  dans  la  trame  rétinienne;  elles  appar- 
tiennent à  MM.  Hirschbekg,  Iwanoff  et  Manfkedi.  Les  belles  recherches  de 
M.  Kxapp  qui,  dans  ses  conclusions,  plaçait  le  point  de  départ  du  glioma  dans  les 
couches  externes  de  la  rétine  ont  été  faites  à  une  époque  trop  avancée  de  la  ma- 
ladie pour  qu'on  puisse,  suivant  l'expression  de  leur  auteur  la  voir  naître  „de  la 
façon  la  plus  précise"  dans  la  couche  granuleuse  externe. 

M.  Hnwcj-iisEUG  fut  le  premier  à  soutenir  que  les  grains  du  glioma  se  dévelop- 
paient dans  la  couche  granuleuse  interne  (voy.  tig.  55(!));  évidemment,  c'est  bien 

1)  Arcltiv  filr  Mieroscop.  Analomie  T.  II,  H.  2  et  3. 

2)  Fig.  55:  coupe  de  la  rétine  vue  avec  un  grossissement  de  60  diamètres:  o)  couche 
des  fibres  nerveuses;  gr)  couche  grise;  i)  couche  granuleuse  interne;  u)  couche  granuleuse 
externe;  V  et  i"  les  plus  récents  foyers  de  la  couche  granuleuse  interne;  ('"')  foyer  plus 
considérable  de  cette  même  couche,  qui,  en  refoulant  la  couche  granuleuse  externe,  a 
atteint  la  surface  externe  de  la  rétine  qu'il  fait  bomber;  ce  foyer  s'étend  de  même  en 
dedans  jusqu'à  la  couche  des  fibres  nerveuses. 
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aux  dépens  du  tissu  cellulaire,  de  cette  couche  qu'ils  se  développent,   et  comme 
ces  rumeurs  montrent,  dans  beaucoup  de  cas,   une  tendance  particulière  à  se  pro- 

Fig.  55. 


pager  du  côté  de  la  choroïde,  en  détachant  la  rétine,  on  comprend  aisément  que  les 
grains  des  couches  granuleuses,  entremêlés  aux  grains  du  glioma,  se  présenteront 
bientôt  comme  une  masse  uniforme  et  qu'on  sera  incapable  à  une  époque  un  peu 
plus  avancée  de  la  maladie,  d'en  indiquer  le  point  de  départ  exact. 

Fia:.   56. 


'if--:. 


y 
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L'observation  de  M.  Iwanoff  (voy.  fig.  56(1))  prouve  que  le  glioma  ne  suit  pas 
nécessairement  cette  marche  dans  sa  production  et  dans  sa  propagation.   Ici  c'est 
le  tissu  cellulaire  de  la  couche  des  fibres  nerveuses,  celui  de  la  membrane  adven- 
tice des  vaisseaux,  ainsi  que  les 
Fig.  57.  grains  des  fibres  radiées  près  de 

leur  point  d'implantation  à  la 
membrane  limitante  interne,  qui 
ont  fourni  les  matériaux  au  dé- 
veloppement du  glioma;  celui-ci, 
en  traversant  la  membrane  limi- 
tante, a  fait  irruption  dans  le 
...  /?  corps  vitré,  et  a  repullulé  au- 
devant  de  la  rétine. 

Enfin,  dans  la  troisième  obser- 
vation qui  est  de  M.  Maxfredi 

1)  La  fig.  56  représente  les  premiers  débuts  du  glioma  (grossissement  Syst.  5,  Ocul.  I). 
nf)  couche  des  fibres  nerveuses  infiltrée  par  des  cellules  gliomateuses  ;  v)  un  vaisseau  réti- 
nien contenu  dans  son  espace  périvasculaire;  y)  couche  de  fibres  de  nouvelle  formation 
adossée  à  la  surface  interne  de  la  rétine;  z)  petit  bouton  gliomateux. 
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(voy.  fig.  57(1)),  le  glioma  aurait  pris  son  point  de  départ  dans  les  cellules  que 
M.  Kôlliker  a  rencontrées  prés  de  l'implantation  des  fibres  radiées  à  la  membrane 
limitante  interne. 

Ces  trois  observations  prouvent  suffisamment  que  le  glioma  peut  se  développer 
aux  dépens  du  tissu  cellulaire  des  diverses  couches  de  la  rétine,  mais  qu'à  l'instar  des 
inflammations  parenchymateuses  de  la  rétine  il  se  développe  dans  les  couches  internes 
qui  sont  plus  riches  en  tissu  cellulaire,  plutôt  que  dans  les  couches  externes  qui  sont 
presque  exclusivement  composées  d'éléments  nerveux. 

Cette  variété  de  tumeur,  très-riche  en  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  est,  même 
quand  elle  remplit  complètement  la  coque  oculaire,  presque  exclusivement  composée 
de  grains:  ce  sont  des  cellules  rondes  de  0,006  à  0,009  mm.  de  diamètre,  renfermant 
un  noyau  si  volumineux  qu'il  touche  presque  dans  tous  ses  points  la  paroi  de  la  cellule. 
A  l'état  frais,  on  peut  à  peine  retrouver,  interposée  à  ces  cellules  rondes,  un  peu  de 
substance  amorphe  qui,  après  avoir  séjourné  dans  les  liquides  durcissants,  présente 
un  aspect  réticulé  et  fibrillaire  (Hikschbekg).  Dans  la  rétine  même,  cette  accumula- 
tion de  cellules  rondes  si  faciles  à  confondre  avec  les  grains  de  la  couche  granuleuse, 
donne   nécessairement  au  glioma  l'apparence 

d'une    tumeur    homéomorphe,    tandis  que  la  Fig-  58. 

production  de  masses  gliomateuses  au  sein  du 

stroma  choroïdien  (voy  fig.  58  <2))  ou  dans  le      f^ggâï^ll      lill!fete«>«lfl 
tissu  interstitiel  du  nerf  optique  affecte  fran-      ■^■aSaÉàaV-  '-y.  lâ- 

chement les  caractères  d'une  production  hété-        =3^%- 

romorphe.  ""^^l  '"'•;      "^       -    - '-'  -? 

La  propagation  du  glioma  peut  se  faire  soit       5; 
directement   par  continuité ,    soit   par   foyers 
isolés  qui  n'ont  aucun  rapport  direct  avec  le 

foyer  primitif.  Ainsi,  il  apparaît  d'abord  dans  la  choroïde  des  plaques  ou  des  disques 
peu  élevés  composés  de  grains  analogues  à  ceux  de  la  rétine,  mais  qui  renferment 
pourtant  un  peu  plus  de  substance  intcrccllulaire  que  ces  derniers  (fig.  58).  On  n'est 
pas  encore  parfaitement  sûr  que  les  grains  gliomateux  naissent,  dans  la  choroïde, 
des  cellules  incolores  et  rondes  qu'on  rencontre  presque  constamment  quand  cette 
membrane  a  subi  un  certain  degré  d'irritation  ;  toutefois  M.  Knapp  nie  qu'ils  puis- 
sent se  développer  par  la  prolifération  des  cellules  propres  du  stroma  choroïdien. 

Ordinairement,  le  glioma  attaque  la  choroïde  avant  d'envahir  le  nerf  optique. 
Comme  l'a  démontré  pour  la  première  fois  M.  Knapp,  le  nerf  peut  présenter,  dans 
l'examen  à  l'œil  nu,  un  aspect  tout-à-fait  normal,  même  quand  déjà  il  a  été  envahi 
par  de  nombreux  petits  foyers  qui  se  sont  développés  dans  la  portion  du  nerf  la  plus 
voisine  du  globe.  Ces  foyers  sont  composés  de  grains  analogues  à  ceux  de  la  masse 
gliomateuse  de  la  rétine;  ils  suivent,  dans  le  principe  surtout,  le  trajet  des  vaisseaux 
et  finissent  par  envahir  toute  l'épaisseur  du  nerf  qui  augmente  considérablement  de 
volume  et  présente  alors  des  nodosités  multiples  analogues  à  celles  dont  M.  Knapp  a 
donné  le  dessin  s).  Par  cette  voie  le  glioma  se  propage  jusque  dans  la  cavité  crânienne, 
et,  fait  important  pour  la  pratique,  cette  propagation  peut  déjà  s'opérer  à  une  épo- 
que très-rapprochée  de  l'apparition  du  mal  dans  l'œil.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas 

')  Fig.  56:  „dcveloppemcnt  de  petits  boutons  (noduli)  dans  la  rétine  normale; 
a)  couche  des  bâtonnets  épaissie  par  des  cellules  de  nouvelle  formation;  b)  couche  gra- 
nuleuse externe;  <•)  couche  granuleuse  interne,  qui  s'est  hypertrophiée;  d)  couche  de  nou- 
velle formation  appliquée  sur  la  membrane  limitante  interne". 

2)  La  fig.  58  empruntée  au  mémoire  de  M.  Makfueui  représente  le  développement  d'un 
très-petit  nodule  de  la  choroïde;  a)  épithélium  pavimenteux;  b)  cléments  de  la  tumeur; 
<■)  couche  de  la,  choroïde  avec  vaisseaux  et  cellules  pigmentées  du  tissu  conjonctif. 

3)  Voy.  sa  monographie  PI.  VII,  Fig.  14. 
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croire  que  le  nerf  optique  soit  nécessairement  envahi  dans  tous  les  cas,  et  l'on  con- 
naît des  observations,  celle  de  M.  Knapp  en  particulier,  dans  lesquelles  le  mal  a,  pu 
durer  jusqu'à  deux  années  sans  que  le  nerf  présentât  d'autre  altération  qu'une  simple 
atrophie. 

Il  est  vrai  que  la  propagation  du  glioma  le  long  de  la  substance,  du  nerf  s'opère 
très  rapidement,  mais  déjà,  à  une  époque  où  le  nerf  n'a  pas  encore  sensiblement 
augmenté  de  volume,  il  peut  apparaître  des  foyers  métastiques  dans  la  gaîne  elle- 
même  et  en  dehors  de  la  sclérotique. 

Nous  voyons  ainsi  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  être  envahi  par  des  foyers  glio- 
mateux  qui  ne  se  distinguent  du  foyer  primitif  que  par  une  consistance  plus  con- 
sidérable de  la  substance  dont  ils  sont  composés.  Mais,  comme  le  fait  observer  si 
justement  M.  Hirschkerg,  ces  foyers  ne  sont  nullement  constitués  par  des  cellules 
d'un  volume  plus  considérable,  autrement  dit,  il  n'y  a  pas  là  de  transition  nécessaire 
au  glio-sarcome.  La  masse  gliomateuse,  à  part  cela,  a  peu  de  tendance  à  envahir  les 
nerfs  et  encore  moins  les  muscles  de  l'orbite. 

A  mesure  que  ces  foyers  métastatiques  se  montrent  dans  la  cavité  orbitaire ,  ou 
même  avant  qu'une  pareille  propagation  ait  eu  lien,  le  glioma  a  fini  par  envahir  com- 
plètement la  cavité  oculaire  et  à  se  faire  jour  par  la  perforation  de  la  cornée  ou,  ce 
qui  est  plus  rare,  par  celle  de  la  sclérotique.  Le  plus  souvent,  la  masse  gliomateuse 
détermine  la  luxation  du  cristallin  ou  bien  en  provoque  l'absorption  par  compres- 
sion; elle  envahit  la  chambre  antérieure,  soit  en  passant  à  travers  la  pupille,  soit  en 
détachant  l'iris  sur  un  point  de  son  insertion  ciliaire.  A  la  suite  d'une  augmentation 
considérable  dans  la  pression  intrà-oculaire  s'accompagnant  de  douleurs  atroces 
(état  glaucomateux),  la  cornée  se  détruit  comme  sous  l'influence  dune  kératite  neuro- 
paralytique;  et  la  tumeur  se  fait  alors  jour  au  dehors.  C'est  ainsi  qu'il  se  développe 
un  véritable  fongus  qui  augmente  rapidement  de  volume  et  ne  tarde  pas  à  montrer 
des  altérations  régressives  variées. 

Mais  avant  que  le  fongus  ait  atteint  ce  point  de  développement,  des  métamorpho- 
ses régressives  par  voie  de  dégénérescence  graisseuse  et  d'incrustation  calcaire  ont 
pu  se  montrer  au  sein  du  foyer  primitif.  Une  transformation  cystoïde  ou  un  ratatine- 
ment  avec  épaississement  des  masses  gliomateuses  ont  été  moins  souvent  observés; 
tous  ces  phénomènes  régressifs  peuvent  prendre  une  extension  assez  considérable 
pour  déterminer  une  phthisie  temporaire  de  l'œil,  phthisie  qui  peut  non-seulement 
durer  pendant  plusieurs  mois,  mais  même  se  répéter  lorsque  la  cornée  n'a  pas  été 
préalablement  perforée.  Evidemment,  ce  sont  de  pareilles  résolutions  temporaires  qui 
ont  pu  accréditer  un  moment  l'idée  de  la  guérison  possible  du  glioma;  mais,  tandis 
que  ces  phases  régressives  se  développent  dans  le  foyer  primitif,  le  pseudoplasme  con- 
tinue à  s'étendre,  soit  par  propagation  sur  place,  soit  par  foyers  métastatiques. 

Un  autre  changement  qu'on  observe  dans  le  glioma,  et  qui  est  dû  à  sa  grande  ri- 
chesse en  vaisseaux,  consiste  dans  la  présence  de  nombreux  foyers  apoplectiques  ar- 
rivés à  différentes  époques  de  leur  phase  régressive.  Les  masses  gliomateuses  renfer- 
mées dans  l'oeil  ainsi  que  celles  qui  leur  sont  contigues,  peuvent  donc,  comme  les 
tumeurs  cérébrales  de  même  nature,  présenter  une  coloration  variée,  mais  jamais 
cette  coloration  n'est  assez  prononcée  pour  donner  l'apparence  d'une  pigmenta- 
tion uniformément  répartie.  Sous  ce  rapport,  les  tumeurs  de  la  rétine  diffèrent  sen- 
siblement des  tumeurs  de  la  choroïde  par  ce  détail  particulier:  qu'elles  n'ont  aucune 
tendance  à  prendre  les  caractères  des  tumeurs  mélaniques. 

Une  fois  qu'un  véritable  fongus  de  la  rétine  est  entré  en  voie  de  développement, 
il  ne  tarde  pas,  dans  la  généralité  des  cas,  à  prendre,  en  peu  de  temps,  un  volume  très- 
considérable  qui  peut  même  atteindre  les  dimensions  d'une  tête  d'enfant.  Mais,  chose 
remarquable,  bien  que,  par  la  sécrétion  et  la  suppuration  du  fongus,  les  forces  des 
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jeunes  malades  soient  largement  mises  à  contribution  et  qu'une  émaciation  considé- 
rable ne  tarde  pas  à  se  manifester,  la  mort  ne  survient  habituellement  pas  avant  que 
le  pseudoplasme  ait  envahi  la  cavité  crânienne  ou,  chose  plus  rare,  que  des  métasta- 
ses éloignées  se  soient  produites. 

Nous  devons  aux  travaux  de  M.  Knapp  de  mieux  connaître  le  mode  de  propa- 
gation du  glioma.  Ainsi  la  cavité  crânienne  peut  être  envahie  par  l'effet  de  la  migra- 
tion du  glioma  dans  la  gaine  du  nerf  optique  ou  à  la  suite  d'une  usure  des  parois  de 
la  voûte  orbitaire  ;  la  propagation  peut  aussi  s'effectuer  par  des  foyers  métastatiques 
développés  dans  le  diploé  ou  le  périoste  des  os  du  crâne,  sans  qu'il  existe  de 
rapports  directs  entre  les  foyers  secondaires  et  primitifs;  enfin  on  a  observé  la 
production  d'un  foyer  métastatique  dans  la  masse  cérébrale  ou  dans  la  moelle 
allongée. 

Il  est  impossible  d'évaluer  d'une  façon  même  approximative  le  temps  que  cette 
propagation  directe  ou  par  métastase  met  à  s'effectuer.  Ordinairement,  il  s'est  écoulé 
une  année  entre  la  première  manifestation  du  mal  et  l'apparition  de  symptômes 
indiquant  un  envahissement  de  la  cavité  crânienne,  et  il  est  assez  rare  que  la 
deuxième  année  soit  complètement  passée  sans  que  cette  manifestation  ait  eu  lieu. 
Il  n'existe  pas,  comme  on  l'a  prétendu,  de  corrélation  établie  entre  l'agrandissement 
des  parties  antérieure  et  postérieure  de  la  tumeur,  ni  d'antagonisme  (Benedict,  Che- 
lius)  entre  l'accroissement  de  ces  mêmes  parties. 

Le  glioma  entraine  habituellement  la  mort,  aussitôt  qu'en  vertu  de  son  caractère 
infectieux,  il  a  déterminé  des  métastases  étendues  loin  du  foyer  primitif.  Avant  les 
travaux  de  M.  Knapp,  on  doutait  même  que  la  métastase  gliomateuse  pût  se  faire 
dans  les  régions  éloignées;  car,  sans  contredit,  le  glioma  montre,  comparativement 
aux  tumeurs  cancéreuses,  peu  de  tendance  à  envahir  les  glandes  lymphatiques.  Sous 
ce  rapport,  le  glioma  rappelle  les  tumeurs  sarcomateuses  (Hirschberg). 

Quand  le  glioma  se  comporte  d'une  façon  contraire  à  ses  habitudes,  ce  sont  les 
glandes  des  régions  parotidienne  et  maxillaire  inférieure  qui  sont  envahies. 

Comme  siège  de  métastases  éloignées  du  foyer  primitif,  le  glioma  choisit  (caractère 
commun  au  sarcome)  de  préférence  le  foie.  C'est  le  seul  organe  dans  lequel  son  dé- 
veloppement ait  été  confirmé  par  l'examen  histologique,  et  il  paraîtrait  que  ces  foyers 
métastatiques  éloignés  offrent  plutôt  les  caractères  du  glio-sarcome(KxAPP,  Schiess- 
Hoffmann).  Du  reste,  ces  métastases  sont  bien  moins  fréquentes  que  ne  portent  à  le 
croire  les  observations  des  anciens;  elles  n'apparaissent  que  quand  le  glioma  a 
pris  sur  place  un  développement  considérable,  ce  qui  n'a  ordinairement  lieu  qu'à  la 
fin  de  la  seconde  année  à  partir  du  début  du  mal. 

La  durée  moyenne  de  cette  maladie  est  de  dix-huit  à  trente  mois;  le  maximum 
de  trois  ans  et  demi  de  durée  (Hirschberg)  n'est  que  rarement  atteint.  Les 
cas  congénitaux  ont  une  durée  relativement  plus  longue;  ceux  dans  lesquels  la 
maladie  a  éclaté  sur  les  deux  yeux  n'ont  pas  une  marche  plus  rapide;  mais  cette 
marche  est  manifestement  accélérée  à  partir  du  moment  où,  soit  une  perforation, 
soit  une  ablation  ont  préparé  la  production  d'un  fongus. 

Un  point  capital  qu'il  nous  faut  soigneusement  signaler  ici,  c'est  que  le  glioma 
constitue  à  son  début  une  maladie  purement  locale  et  qu'une  guérison  peut  être 
obtenue  par  l'énucléation  de  l'œil,  si  l'opération  est  pratiquée  dès  l'apparition  du 
mal.  L'observation  (3)  de  Carter,  dans  laquelle  une  récidive  n'avait  pas  encore  eu 
lieu  au  bout  de  sept  ans,  en  donne  une  preuve  frappante;  les  observations  de  M. 
Hirschberg  (1  et  12)  et  de  M.  Manfredi  (2),  dans  lesquelles,  après  douze  ou  quinze 
mois,  rien  n'annonçait  une  récidive,  plaident  en  faveur  de  cet  opinion.  Lorsque  le 
glioma  a  déjà  produit  un  état  glaucomateux,  ou  qu'il  a  envahi  presque  toute  la 
chambre  postérieure,  ou   même  que  la  procidence  de  l'œil  permet  de  conclure  à 
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l'existence  d'un  foyer  secondaire  dans  le  tissu  de  l'orbite,  l'opération  ne  fait  que 
hâter  une  issue  funeste,  comme  le  prouve  l'observation  donnée  en  note  i). 

Il  paraît  résulter  d'une  statistique  dressée  par  M.  Hirschbekg  que  l'opération, 
pratiquée  à  une  époque  où  l'on  peut  présumer  que  le  nerf  optique  est  déjà  envahi, 
abrège  la  vie  des  enfants.  Cela  se  comprend  si  l'on  considère  qu'il  faut  de  douze 
à  dix-huit  mois  pour  que  l'état  fongueux  apparaisse,  et  que  les  enfants  vivent 
encore  de  trois  à  cinq  mois  à  dater  de  la  perforation  de  l'œil.  Mais  en  enlevant  l'œil 
on  ne  fait  que  hâter  l'apparition  du  i'ongus,  qui  s'accroît  du  côté  du  nerf  ou  de  sa 
gaîne  avec  une  rapidité  presque  foudroyante.  Pourtant,  si  l'on  prend  en  considération 
les  cruelles  souffrances  qu'occasionne  l'état  glaucomateux  qui  précède  la  perfora- 
tion, on  est  autorisé  à  opérer,  même  avec  la  certitude  d'abréger  les  jours  de  l'enfant. 
Mais  dans  quelle  cruelle  alternative  on  va  se  trouver  quand  les  deux  yeux  seront  en 
même  temps  le  siège  d'un  glioma? 

Après  avoir  ainsi  tracé  le  tableau  de  cette  effrayante  maladie,  nous  avons  encore 
à  en  élucider  un  point  des  plus  importants  pour  la  clinique.  Attendu  que  la  guérison 
par  énucléation  n'est  possible  qu'au  début  du  mal,  il  faut  exactement  connaître 
l'aspect  sous  lequel  le  glioma  se  présente  à  l'ophthalmoscope,  pour  en  différencier 
les  cas  dont  la  ressemblance  avec  les  premiers  pourrait  donner  lieu  à  une  erreur 
de  diagnostic. 


')  Emile  Kihk,  âgé  d'un  an,  m'est  présenté  par  sa  mère  en  Février  1862.  Celle-ci 
raconte  que  depuis  deux  mois,  elle  a  remarqué  dans  la  pupille  gauche  de  son  enfant  un 
reflet  particulier.  Après  avoir  dilaté  la  pupille,  je  constate  un  soulèvement  considérable 
de  la  rétine  dans  toute  la  région  postérieure  de  l'œil.  Les  limites  de  la  partie  soulevée  ne 
pouvaient  pas  être  nettement  déterminées,  vu  qu'elles  se  perdaient  vers  les  parties  équato- 
riales.  La  partie  proéminente  de  la  rétine  était  d'une  couleur  jaune-blanchâtre  éclatante; 
sa  surface  qui  paraissait  lisse,  convexe  et  assez  uniforme,  était  parcourue  par  de  nombreux 
vaisseaux,  dont  une  partie  restait  superficielle,  tandis  que  l'autre  s'enfonçait  plus  ou  moins 
brusquement  dans  la  masse  jaunâtre.  Le  trajet  de  ces  vaisseaux  était  tout-à-fait  anormal  et 
ne  permettait  nullement  de  s'orienter  pour  trouver  la  papille.  La  partie  saillante,  qui  me  fit 
aussitôt  l'impression  d'une  tumeur,  m'a  paru  proéminer  au-delà  du  tiers  postérieur  du  corps 
vitré.  L'œil  se  montrait  peu  tendu  et  n'était  le  siège  d'aucun  symptôme  iriitatif.  La  mère 
à  laquelle  j'exposai  la  nécessité  d'enlever  cet  œil  désormais  impropre  à  la  vue  et  dange- 
reux pour  l'existence  de  sou  enfant  partit  sans  vouloir  donner  suite  à  mes  conseils.  Un  me 
rapporta  l'enfant  dix  mois  après,  effrayé  qu'on  était  de  voir  grossir  son  œil  qui  commen- 
çait à  sortir  de  l'orbite.  En  effet,  toute  la  partie  antérieure  du  globe  paraissait  distendue 
comme  dans  de  hauts  degrés  d'hydiophthalmie.  Le  cristallin  demeuré  transparent,  avait 
été  chassé  en  avant,  et  la  masse  jaunâtre  brillante  semblait  être  contigiïe  à  sa  surface 
postérieure.  Pourtant  cet  œil  dont  il  était  difficile  d'évaluer  la  propulsion,  à  cause  de  la 
distension  qu'il  avait  lui-même  subie,  n'accusait  aucun  symptôme  iriitatif  ni  aucune  exagé- 
ration sensible  de  tension.  Je  lis  entrer  l'enfant  à  ma  clinique  et  pratiquai  Pénueléation  le 
8  Janvier  1863.  Quand  je  voulus,  après  la  section  des  muscles  droits,  détacher  les  muscles 
obliques,  je  reconnus  que  la  tumeur  avait  perforé  la  sclérotique,  en  arrière  de  l'équateur, 
entre  le  droit  externe  et  le  droit  inférieur.  En  circonscrivant,  à  coups  de  ciseaux,  la  tumeur 
mollasse  extra-oculaire,  et  en  voulant  dégager  l'œil,  celui-ci  se  vida  presque  complète- 
ment en  laissant  échapper  une  masse  jaune-blanchâtre,  demi-fluide  et  caséeuse.  Une  hémor- 
rhagie  considérable  me  força  de  renoncer  à  une  extirpation  complète  de  tout  le  contenu  de 
l'orbite,  et  je  fus  contraint  de  me  borner  à  enlever  une  portion  du  nerf  et  du  tissu  cellu- 
laire rétro-bulbaire.  L'enfant  se  remit  assez  vite  de  cette  grave  opération;  mais  trois 
semaines  ne  s'étaient  pas  encore  écoulées  depuis  lors,  que  déjà  je  voyais  repulluler  la 
tumeur  au  fond  de  l'orbite.  Le  16  Février  1863,  elle  apparaissait,  en  dehors  de  cette 
cavité,  avec  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie.  L'enfant  ne  succomba  que  4  mois  après  cette 
opération,  avec  des  symptômes  cérébraux  et  dans  un  état  d'émaciation  effrayante.  La 
pièce  anatomique  avait  tellement  souffert  des  difficultés  de  l'opération  qu'il  nous  fut 
absolument  impossible  de  déterminer  en  l'étudiant  le  point  de  départ  du  mal.  Mais  les 
parties  intra-  et  extra-oculaires  étaient  composées  de  ces  petites  cellules  en  forme  de 
grains,  entremêlées  d'une  très-petite  quantité  de  tissu  cellulaire,  qui  caractérisent  le 
glioma. 
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L'image  ophthalrnoscopique  du  glioma  est  très-caractéristique;  il  se  révèle  comme 
un  soulèvement  plus  ou  moins  circonscrit  de  la  rétine,  d'une  couleur  blanc-jau- 
nâtre ou  d'un  blanc  éclatant,  qu'on  ne  saurait  confondre  ni  avec  un  simple  décolle- 
ment, ni  avec  une  tumeur  (un  sarcome  non  pigmenté  qui  aurait  soulevé  la  rétine), 
ni  enfin  avec  une  plaque  de  dégénérescence  graisseuse  ou  gangliforme.  Contraire- 
ment à  ce  qui  est  dit  dans  le  travail  de  M.  Knapp,  nous  voyons,  dans  la  richesse  en 
vaisseaux  de  la  partie  soulevée  et  dans  l'irrégularité  de  leur  parcours  un  caractère 
très-propre  à  différencier  le  soulèvement  de  la  rétine  par  un  glioma  d'avec  un  décol- 
lement sur  lequel  les  vaisseaux  sont  moins  nombreux  et  ont  une  répartition  presque 
normale.  Du  reste  ,  ce  n'est  pas  sur  ce  point  que  réside  la  difficulté  du  diag- 
nostic différentiel,  car,  chez  les  enfants  que  le  glioma  atteint  de  préférence  aux 
autres  âges,  on  n'a  guère  occasion  de  rencontrer  un  décollement  de  la  rétine,  et 
encore  moins  un  sarcome  qui  soulèverait  cette  membrane. 

Il  est  assez  rare  d'observer,  comme  dans  l'image  oplitlialmoscopique  donnée  par 
M.  Knapp,  un  glioma  tout  à-fait  circonscrit  dans  lequel  les  vaisseaux,  en  quittant 
le  fond  de  l'œil  normal,  décrivent  un  coude  sensible  en  passant  sur  la  tumeur.  La 
surface  de  celle-ci  n'est  pas  nécessairement  lisse,  ou  en  d'autres  termes,  n'est  pas 
constituée  par  la  membrane  limitante  tendue,  mais  elle  peut,  comme  l'a  vu  M.  Iwa- 
noff,  avoir  une  surface  plus  ou  moins  déchiquetée  et  faisant  une  saillie  peu  régu- 
lière dans  le  corps  vitré.  C'est  dans  ces  cas-là  surtout  qu'une  confusion  avec  la 
choroïdite  parenchymateuse  (suite  de  méningite  cérébro-spinale)  ou  avec  les  restes 
d'une  hyalitis  suppurative  (pénétration  d'un  corps  étranger)  peut  être  commise. 
M.  Knapp  insiste  surtout  sur  la  différence  de  couleur  qui  existe  entre  le  glioma  et 
les  produits  de  la  choroïdite  parenchymateuse.  Il  engage  vivement  à  se  servir 
pour  l'examen,  de  l'éclairage  solaire  (d'un  héliostat)  qui,  d'après  lui,  permet  de 
reconnaître  à  coup  sûr  que  le  glioma  présente  seul  ce  reflet  jaune  éclatant,  tandis 
que  les  produits  de  la  choroïdite  ont  simplement  une  couleur  blanc-grisâtre.  Mais  ce 
à  quoi  nous  attachons  le  plus  d'importance,  ce  sont  les  données  anamnestiques  : 
dans  le  glioma  on  n'a  jamais  observé  comme  signes  précurseurs,  de  phénomènes 
cérébraux,  ni  de  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  l'œil  qui  aient  coïncidé 
avec  les  premiers  débuts  du  glioma.  Ainsi,  le  plus  souvent,  la  présence  de  synéchies 
multiples  et  l'absence  d'une  tension  exagérée  plaident  tout-à-fait  contre  l'existence 
d'un  glioma.  Il  ne  sera  guère  possible  maintenant  de  commettre  l'erreur  de  Dikson, 
Critchett  et  Bowmann  1),  d'enlever,  par  exemple  sur  un  enfant  de  cinq  mois,  un 
œil  atteint  d'iritis  chronique,  parce  que  la  pupille  prenait  peu-à-peu  une  teinte  jau- 
nâtre que  M.  Ct.aeke  reconnut,  à  la  dissection,  pour  être  le  résultat  de  produits  in- 
flammatoires appliqués  contre  la  capsule  postérieure  du  cristallin. 

Si  l'on  se  demande  comment  certains  auteurs  très-compétents  (de  Jaeger  père, 
de  Ammon,  Sichee)  ont.  pu  affirmer  la  guérison  spontanée  et  complète  du  glioma, 
on  ne  pourra  en  trouver  la  raison  qu'en  admettant  la  confusion  possible  avec  une 
forme  particulière  d'irido-choroïdite  parenchymateuse  dans  laquelle,  à  la  suite  d'une 
perforation  de  la  cornée,  le  tissu  iridien  repullulant  en  avant,  se  serait  présenté 
avec  les  apparences  d'une  tumeur,  considérée  par  quelques-uns  comme  un  granu- 
lome. On  pourrait  encore  admettre,  pour  expliquer  cette  opinion,  que  le  glioma  a 
été  confondu  avec  un  cysticerque  sous-rétinien;  mais  cet  entozoaire,  que  M.  Alfred 
Gkaefe  2)  a  trouvé  une  fois,  chez  un  garçon  de  douze  ans  dont  l'œil  avait  l'aspect 
de  l'œil  de  chat  amaurotique,  ne  se  rencontre  guère  chez  les  enfants  (le  plus  jeune 
sujet  chez  lequel  de  Graefe  ait  rencontré  le  cysticerque  avait  huit  ans). 

3)  Voy  :  The  Lancet  1854,  et  Knai>p,  die  intraocul.  GesehwBlsle  p.  80. 
-)  Klin.  MonalxblSlter  T.  I,  p.  231. 
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Ce  qui  peut  singulièrement  compliquer  le  diagnostic  du  glioma,  c'est  un  trouble 
des  milieux,  principalement  du  cristallin,  qui  concorderait  avec  les  débuts  du  mal, 
comme  on  l'a  noté  dans  quelques  observations. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  glioma  rétinien  ne  se  rencontrait  que  chez  les  enfants  ; 
jusqu'à  présent  le  fongus  de  la  rétine  n'a  pas  été  observé  chez  des  enfants  au-des- 
sus de  douze  ans.  Dans  une  statistique  dressée  par  M.  Hikschberg  et  comprenant 
soixante  dix-sept  cas,  le  glioma,  5  fois  sur  100,  s'est  trouvé  congénital:  18  fois  sur 
100,  on  l'a  observé  sur  les  deux  yeux.  Dans  tous  les  cas  congénitaux,  la  néoplasie 
n'avait  encore  envahi  qu'une  portion  de  la  coque  oculaire,  et  n'était  pas  encore  arri- 
vée à  la  période  glaucomateuse.  Le  sexe  masculin  semblerait  payer  un  tribut  plus 
considérable  à  cette  triste  maladie  qui  n'est  pas  encore  assez  connue,  pour  qu'on 
puisse  en  établir  la  plus  grande  fréquence  dans  tel  ou  tel  pays.  Elle  a  été  étudiée 
surtout  en  France,   en  Angleterre  et  en  Allemagne. 

Tout  porte  à  croire  que  dans  beaucoup  de  cas,  le  germe  de  la  néoplasie  est 
inné  chez  l'individu.  Ainsi,  on  connaît  quelques  observations  d'enfants  nés  de  mêmes 
parents  qui  tous  ou  presque  tous  ont  succombé  à  cette  terrible  maladie  (Lerohé, 
Sichel,  de  Graefe).  Dans  d'autres  cas,  on  a  fait  intervenir  un  traumatisme,  une 
inflammation  préalable,  qui  assurément  n'ont  pas  pu  à  eux  seuls  engendrer  le  mal. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  sans  insister  sur  deux  questions  du  plus  haut  in- 
térêt au  point  de  vue  de  la  pathologie,  générale.  Il  paraît  en  effet  démontré  que  le 
glioma  constitue,  au  début,  une  maladie  purement  locale,  bien  que  ce  pseudoplasme 
présente,  dans  son  évolution  ultérieure,  un  caractère  des  plus  infectieux  qu'on  con- 
naisse; cependant,  il  ne  se  produit,  dans  la  structure  de  la  tumeur,  aucune  modifi- 
cation anatomique  qui  puisse  expliquer  un  pareil  changement  dans  ses  allures.  Si 
donc  on  voulait  approfondir  ce  fait  important,  on  serait  forcé  de  faire  appel  aux 
doctrines  humorales. 

Le  glioma  rétinien  est  le  seul  pseudoplasme  à  tendance  infectieuse  qui  se  rencontre 
exclusivement  chez  les  enfants,  tandis  que  toutes  les  autres  néoplasies  de  cette  nature 
sont  surtout  l'apanage  de  l'âge  adulte.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  à  quelle 
affection  succombent  les  parents,  les  mères  en  particulier,  des  enfants  atteints  de 
glioma,  et  de  savoir  si,  plus  tard,  elles  n'ont  pas  été  atteintes  elles  mêmes  de  pro- 
ductions néoplasiques  infectantes.  Rappelons  à  cet  égard  une  communication  ré- 
cemment faite  à  l'Académie  (Bukdel)  d'après  laquelle  des  parents  ayant  succombés 
à  des  affections  cancéreuses,  ont  souvent  donné  naissance  à  des  enfants  qui  sont 
morts  de  phthisie  pulmonaire.  Pour  le  moment,  nous  n'avons  aucun  renseignement 
sur  ce  point. 


M.  AFFECTIONS  CONGÉNITALES  DE  LA   RETINE. 

A  l'occasion  des  affections  congénitales  du  nerf  optique,  nous  avons  traité  de  pres- 
que tous  les  vices  analogues  de  la  rétine.  Un  seul  n'a  pas  trouvé  place  dans  notre 
description,  c'est  l'arrêt  partiel  du  développement  de  la  rétine  dont  nous  parlerons  à 
l'occasion  du  coloboma  de  la  choroïde. 
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ARTICLE  V. 


MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

Au  lieu  de  nous  arrêter  à  la  description  anatomique  de  la  choroïde,  dont  les  dé- 
tails sont  répétés  à  satiété,  et  à  laquelle  les  travaux  récents  n'ont  rien  ajouté  de 
bien  important,  nous  croyons  mieux  l'aire  en  attirant  l'attention  du  lecteur  sur  l'im- 
portance qu'on  doit  attribuer  à  la  membrane  vasculaire  dans  l'interprétation  des 
images  ophthalmoscopiques.  C'est  à  elle  en  effet  que  le  fond  de  l'œil  examiné  au 
miroir  doit  sa  teinte  particulière,  teinte  qui  dépend,  d'une  paît,  du  pigment  contenu 
en  quantité  variable  dans  la  couche  épithéliale  (rétinienne)  et  dans  le  stroma  cho- 
roïdien; et  qui,  d'autre  part,  est  en  rapport  avec  la  qualité  et  la  quantité  de  lumière 
employée  pour  l'examen. 

Qu'on  se  pénètre  tout  d'abord  de  cette  idée,  que  la  couche  épithéliale  intègre  ren- 
fermant, chez  les  sujets  bruns  surtout,  une  quantité  considérable  de  pigment,  dérobe 
à  l'observateur  tous  les  détails  de  la  choroïde,  comme  on  peut  en  juger  d'après  les 
figures  24  et  26,  pi.  IV  de  l'Atlas. 

Si  la  quantité  de  pigment  que  renferment  les  cellules  épithéliales,  en  relation  avec 
le  teint  de  l'individu,  est  peu  considérable,  si  l'éclairage  est  intense,  et  même  si,  avec 
un  faible  éclairage,  la  couche  épithéliale,  à  la  suite  d'altérations  morbides,  a  perdu 
de  son  pigment  ou  a  été  détruite,  le  réseau  des  gros  troncs  vasculaires  (les  plus  in- 
ternes) se  voit  à  découvert;  l'image  ophthalmoscopique  montre  alors  un  aspect 
qui  changera,  suivant  que  ces  détails  de  la  choroïde  se  verront  dans  toute  l'étendue 
du  fond  de  l'œil  ou  seulement  par  places. 

Cet  aspect  varie  encore  avec  la  quantité  de  pigment  que  renferme  le  stroma 
choroïdien.  Lorsque  la  pigmentation  y  est  abondante,  il  n'y  a  que  les  gros  troncs 
ehoroïdiens  qui  soient  mis  à  jour;  ils  forment  un  réseau  dont  le  lacis  est  d'une 
largeur  assez  uniforme  et  dont  les  mailles,  auprès  de  la  papille  et  de  la  macula,  sont 
irrégulièrement  arrondies,  fandis  que  vers  l'équateur  elles  deviennent  de  plus  en 
plus  triangulaires  et  rhomboïdales  (voy.  fi  g.  27,  pi.  IV). 

Si  non-seulement  le  pigment  de  la  couche  épithéliale,  mais  aussi  celui  du  stroma 
choroïdien  font  défaut,  alors  le  réseau  des  vaisseaux  de  la  choroïde  (sauf  la  chorio- 
capillaire  que  le  grossissement  du  miroir  est  impropre  à  faire  voir)  est  tout  entier 
mis  à  nu;  dans  ce  cas,  il  est  aisé  de  se  convaincre  qu'un  réseau  plus  serré  et  com- 
posé de  vaisseaux  plus  fins,  est  sous-jacent  à  celui  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
(voy.  fig.  28,  pi.  IV)  ;  l'œil  prend  alors  un  aspect  des  plus  étranges  et  qui  a  souvent 
induit  en  erreur  les  personnes  peu  exercées  à  l'interprétation  des  images  oplitlial- 
moscopiques. 
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Les  vaisseaux  de  la  choroïde  se  distinguent  essentiellement  de  ceux  de  la  rétine 
par  l'uniformité  de  leur  coloration  et  par  l'absence  du  reflet  de  la  partie  moyenne  qui 
donne  aux  vaisseaux  rétiniens  leur  double  contour. 

Us  ont  tous  une  couleur  uniformément  jaunâtre  ou  jaune-rougeâtre  et  il  est 
impossible  de  différencier  les  veines  des  artères.  A  part  cela,  leur  trajet  est,  pour 
la  plupart  d'entre  eux ,  bien  plus  sinueux  que  celui  des  vaisseaux  rétiniens, 
et  ces  sinuosités  sont  d'autant  plus  visibles  qu'on  observe  les  parties  les  plus 
voisines  de  la  macula. 

Nous  insistons  ici  sur  deux  points  capitaux:  1°  l'impossibilité  de  distinguer 
(dans  la  choroïde  bien  entendu)  les  veines  désaltères;  2°  l'impossibilité  d'établir 
une  comparaison  entre  le  calibre  des  différents  vaisseaux,  attendu  que  ce  calibre 
varie  sensiblement  avec  la  région  explorée,  avec  l'absence  plus  ou  moius  complète 
du  pigment  du  stroma;  et  qu'il  doit  persister  des  variations  pli3'siologiques  des  plus 
considérables,  à  la  suite  de  changements  fréquemment  répétés  dans  la  circulation 
de  la  membrane. 

En  réfléchissant  sur  ces  points,  on  se  convaincra  sans  peine  que  la  coloration  du 
fond  de  l'œil  sera  presque  exclusivement  déterminée  par  la  quantité  du  pigment 
qu'il  renferme,  que  l'éclat  de  la  couleur  sera  ici  en  raison  inverse  de  la  pigmentation, 
et  que  l'ampleur  plus  ou  moins  considérable  des  vaisseaux  choroïdiens  ne  pourra 
guère  être  interprétée  comme  un  signe  pathognomonique. 

Le  stratum  des  cellules  épithéliales  pigmentaires  donne  au  fond  de  l'œil  son 
aspect  grenu  particulier;  c'est  surtout  vers  l'équateur  que  cet  aspect  chagriné  ressort 
avec  netteté  et  qu'on  peut,  en  quelque  sorte,  isoler  les  cellules  du  stratum  qui  appa- 
raissent comme  des  points.  Il  faut  cependant  se  tenir  en  garde  contre  les  entraî- 
nements de  l'imagination,  et  ne  pas  espérer  qu'on  puisse  se  livrer  à  un  véritable 
examen  ophthalmo  microscopique,  attendu  que  l'examen  à  l'image  droite  ne  permet 
pas,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  d'obtenir  un  grossissement  supérieur  à  24  dia- 
mètres; d'ailleurs,  en  contrôlant  cet  examen  sur  la  tablette  du  microscope,  on  est 
tout  surpris  de  voir  combien  ce  grossissement  de  24  est  insuffisant  pour  l'isolement 
de  ces  cellules. 

Lorsque  l'aspect  grenu  fait  défaut  dans  une  partie  ou  dans  la  totalité  du  fond  de 
l'œil,  et  que  les  gros  troncs  choroïdiens,  avec  leurs  interstices  pigmentaires,  se 
voient  à  découvert,  état  qu'on  avait  désigné  quelque  temps  après  l'application  de 
l'ophthalmoscope  sous  le  nom  de  Macération  du  pigment,  nous  ne  disposons  d'aucun 
mode  d'examen  qui  puisse  nous  dire  si  les  cellules  elles-mêmes  du  stratum  ont  dis- 
paru, ou  si  elles  se  sont  simplement  dépouillées  de  leur  pigment.  Si  donc,  dans  la 
description  des  images  ophthalmoscopiques,  nous  parlons  si  souvent  de  la  disparition 
de  l'épithélium  pïgmentaire,  c'est  qu'en  l'absence  du  grenu  du  fond  de  l'œil,  les 
altérations  concomitanttes  nous  autorisent,  en  nous  basant  sur  les  examens  nécros- 
copiques,   à  admettre  l'absence  du  stratum  épithélial. 

Il  faut  une  longue  expérience  pour  se  rendre  compte  des  influences  qu'exerce, 
par  effet  de  contraste,  la  coloration  du  fond  de  l'œil  sur  celles  de  la  papille,  de  la 
macula,  des  foyers  exsudatifs,  etc.  De  même,  on  ne  doit  pas  être  surpris  des 
variations  de  couleur  et  de  teinte  du  fond  de  l'œil,  d'après  l'intensité  de  l'éclairage 
et  la  nature  de  la  source  lumineuse.  M.  Mauthner0')  fait  remarquer  avec  raison 
que  l'éclairage  solaire  donne  au  fond  de  l'œil  une  teinte  plutôt  rose  que  rouge  ; 
qu'en  se  servant  d'un  très-faible  éclairage,  on  voit,  non-seulement  chez  les  sujets 
blonds,  mais  même  chez  les  sujets  bruns,  la  teinte  jaune-rougeâtre  que  donne 
l'éclairage  artificiel  être  remplacée  par  uue  teinte  jaune-pâle  qui  très-souvent  n'est 
pas  plus  foncée  que  la  coloration  du  visage  du  même  sujet. 

1)  Lehrbuch  dey  Ophthahnoscopie  p.  409. 
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Nous  nous  résumerons  en  concluant  que  la  grande  facilité  à  commettre  des  erreurs 
dans  l'examen  pphthalmoscopique  tient,  non-seulement  à  la  diversité  des  états  phy- 
siologiques, mais  aussi  à  l'influence  que  la  pigmentation  et  l'éclairage  exercent  sur 
les  couleurs  et  la  teinte  du  fond  de  l'œil. 


A.  HYPERHEMIE  DE  LA  CHOROÏDE. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte,  avec  la  plus  grande  évidence,  que  le  diag- 
nostic si  souvent  formulé  (thyperhêmie,  de  congestion  ehoroïdiennc  est  complètement 
illusoire.  Nous  admettons  que  ces  états  existent  réellement,  que  dans  les  affections 
inflammatoires  profondes,  ils  ne  font  guère  défaut,  mais  nous  ne  disposons  d'aucun 
moyen  pour  contrôler  directement  leur  existence. 

Ainsi,  par  exemple,  une  teinte  rougeâtre  très-prononcée  du  fond  de  l'œil  n'auto- 
rise nullement  à  conclure  à  l'existence  d'une  hyperhémie  ehoroïdiennc.  Si  d'autres 
raisons  nous  la  font  supposer,  le  seul  signe  morbide  que  présente  alors  l'image 
ophthfilmoscopique  consistera  dans  une  teinte  rouge  hématique  de  la  papille  qui  ne 
s'accompagne  ni  d'une  augmentation  sensible  du  calibre  des  vaisseaux,  ni  d'une 
diminution  dans  la  netteté  des  contours  de  la  section  nerveuse.  Evidemment,  cette 
couleur  rouge  hématique  du  nerf,  n'est  pas  sans  valeur  aux  yeux  d'un  observateur 
exercé,  mais,  même  dans  ce  cas,  elle  ne  permet  pas,  à  elle  seule,  de  formuler  un 
diagnostic  ;  car,  sans  faire  attention  aux  variations  physiologiques  sensibles  de  la 
teinte  du  nerf  optique,  on  peut  rencontrer  cette  coloration  hématique  au  début  de 
nombreux  états  morbides  du  nerf  et  de  son  expansion  auxquels  la  choroïde  reste 
complètement  étrangère. 

A  mesure  que  nos  connaissances  anatomiques  se  sont  étendues,  que  les  conditions 
physiques  de  l'exploration  de  l'œil  ont  été  mieux  précisées,  on  n'a  plus  eu  la  pré- 
tention de  voir  au-delà  de  la  portée  de  l'ophthalmoscope. 

Dans  la  description  qui  va  suivre  de  divers  états  morbides  de  la  choroïde,  nous 
ne  nous  éloignerons  pas  du  programme  que  nous  nous  étions  tracé,  et  nous  ne 
parlerons  que  des  affections  révélées  par  le  miroir.  Comme  il  a  déjà  été  question 
du  glancome  chronique  simple,  et  que  les  formes  inflammatoires  du  glaucome  ne 
rentrent  pas  dans  notre  plan  d'études,  la  choroïdite  séreuse  ne  sera  décrite  qu'en 
tant  que  maladie  qui  complique  parfois  une  affection  des  plus  importantes  à  étudier, 
le  staphylôme  postérieur.  Nous  donnerons  un  exposé  complet  des  choroïdites  ex- 
sndatives  (disséminées);  mais  nous  ne  nous  occuperons  ni  de  la  choroïdite  paren- 
chymateuse,  ni  de  la  variété  suppurative,  dans  le  diagnostic  desquelles  l'examen 
au  miroir  joue  un  rôle  tout  à-fait  secondaire,  et  qui  par  conséquent,  trouvent  bien 
mieux  leur  place  dans  un  traité  général. 
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B.  STAPHYLOME  POSTERIEUK. 
(SCLÉEECTASIE.) 

Le  staphylôme  postérieur,  comme  l'a  soutenu  en  premier  lieu  M.  Ed.  de  Jaeger  ') 
est  le  plus  souvent  une  affection  congénitale,  se  rapprochant  beaucoup  d'une  af- 
fection semblable  de  la  choroïde,  connue  sous  le  nom  de  coloboma.  11  n'existe 
aucune  inflammation  propre  qui  puisse  engendrer  de  foutes  pièces  un  staphylôme 
postérieur. 

Le  staphylôme  postérieur  peut  rester  et  reste,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
complètement  stationnaire  ;  de  même  aussi,  sous  l'influence  d'une  hygiène  oculaire 
mal  réglée  ou  avec  le  concours  de  causes  morbides,  il  peut  augmenter  progressive- 
ment d'étendue  et  entraîner  des  inconvénients  de  plus  en  plus  sérieux  pour  la 
fonction  de  l'oeil. 

Le' staphylôme  postérieur  stationnaire  est  l'attribut  essentiel  de  l'œil  myope, 
c'est-à-dire  de  l'œil  dont  l'axe  antéro-postérieur  est  plus  long  que  celui  de  l'œil 
normal.  Le  staphylôme  progressif  contribue,  par  sa  marche  croissante,  à  l'élon- 
gation  de  ce  même  axe;  cette  dernière  variété,  lorsqu'elle  se  rencontre  sur  un  œil 
myope,  est  donc  intimement  liée  à  la  myopie  progressive,  et  si  elle  se  rencontre  sui- 
des yeux  dont  l'axe  est  d'une  longueur  égale  à  la  normale  (emmétrope)  ou  au-des- 
sous de  la  normale  (hypermétrope),  elle  déterminera  dans  l'œil  emmétrope  une 
myopie  qui  s'accusera  de  plus  en  plus,  de  même  qu'elle  ramènera  progressivement 
l'œil  hypermétrope  à  l'emmétropie,  état  qu'elle  pourra  encore  lui  faire  dépasser. 

Nous  nous  éloignons  chaque  jour  de  l'époque  où  il  était  admis  qu'une  inflam- 
mation (scléro-choroïdite),  en  se  localisant  dans  les  parties  postérieures  du  globe,  pou- 
vait arriver  à  déterminer,  en  dépit  du  repos  absolu,  une  dilatation  ectatique  de  l'œil 
et  à  rendre  l'organe,  par  suite  des  altérations  qui  accompagnent  le  processus  irrita- 
tif,  impropre  à  sa  fonction.  Aujourd'hui,  nous  inclinons  naturellement  vers  la  théorie 
purement  mécanique,  d'après  laquelle  des  yeux  d'une  conformation  déterminée, 
autrement  dit,  atteints  de  staphylôme  postérieur  (quelque  peu  accusé  qu'il  soit), 
et  présentant  le  plus  souvent  une  axe  de  longueur  supérieure  à  celle  de  l'œil 
normal,  deviennent,  par  l'exercice  même  de  la  vision,  exposés  à  une  série  d'acci- 
dents qui  sont  loin  de  revêtir  tous  le  caractère  inflammatoire. 

Ces  yeux  sont  soumis  à  un  tiraillement  démesuré  qu'exercent  sur  eux  pendant 
leur  fonction,  les  muscles  qui  les  mettent  en  mouvement  et  les  fibres  musculaires 
qui  servent  à  l'accommodation.  Comme  nous  le  verrons  plus  tard,  la  résultante  de 
ces  tiraillements  concentre  ses  effets  autour  de  la  papille  du  nerf  optique  et  au 
pôle  postérieur  (la  macula),  c'est  à  dire  qu'elle  porte  sur  les  points  qui  donnent  de 
préférence  passage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux.  Les  effets  de  ce  tiraillement  se  tra- 
duiront donc,  pour  ce  qui  regarde  les  nerfs,  par  des  symptômes  d'hypersécrétion, 
pour  ce  qui  regarde  les  vaisseaux,  par  une  oblitération  d'un  certain  nombre  d'entre 
eux  et  par  des  symptômes  atrophiques. 

Cette  hypersécrétion  et  cette  atrophie,  chez  des  individus  jeunes,  auront  pour 
résultat  une  distension  progressive  (allongement  progressif  de  l'axe  antéro-posté- 
rieur); mais  si,  par  le  fait  des  phénomènes  régressifs  et  séniles,  la  sclérotique  se 
prête  moins  à  la  distension,  l'hypersécrétion  aura  alors  pour  résultat  une  compres- 
sion plus  directe  encore  des  nerfs  intrinsèques,  avec  manifestation  de  symptômes 

l)  Voy:  Uber  die  Einstellung  des  diopl.  Appurules,  p.  27. 
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glaucomateux,  et  retentissement  plus  marqué  sur  le  système  des  vaisseaux  intra- 
oculaires  en  général.  La  résistance  plus  grande  opposée  par  la  sclérotique  aura 
encore  pour  effet  un  refoulement  progressif  du  corps  vitré  avec  ses  conséquences 
fâcheuses  (décollement  de  la  rétine)  et  des  troubles  nutritifs  de  plus  en  plus  accusés 
dans  les  milieux  transparents. 

Il  est  nécessaire  d'insister  sur  le  cercle  vicieux  dans  lequel  se  trouvent  les  yeux 
atteints  de  staphylôme  postérieur  progressif  qui  provient  d'une  part,  de  l'irritation 
des  nerfs  ciliaires  et  de  l'hypersécrétion  qui  en  résulte,  et  d'autre  part,  de  la  com- 
pression et  de  l'irritation  des  nerfs,  consécutives  à  cette  hypersécrétion  elle-même. 
A  notre  avis,  la  partie  postérieure  de  la  choroïde  qui  est  voisine  du  nerf  optique, 
ainsi  que  les  nerfs  qu'elle  renferme,  jouent  ici  le  même  rôle  que  la  partie  antérieure 
du  tractus  uvéal  (l'iris)  dans  les  cas  de  synéchies  antérieures  et  postérieures,  de 
propulsion  anormale  du  cristallin,  de  déplacement  de  la  lentille  etc.  etc. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  diverses  variétés  de  staphylôme 
postérieur  stationnaire,  nous  examinerons  ensuite  les  causes  qui  peuvent  faire  pro- 
gresser le  staphylôme,  nous  décrirons  l'aspect  qu'il  présente  alors,  et  nous  termi- 
nerons par  un  exposé  de  la  marche  progressive  de  l'ectasie  et  des  accidents  qu'elle 
entraîne  avec  elle. 

Les  figures  des  planches  XXV,  XXVI  et  XXVII  donnent  plus  exactement  que  ne 
pourrait  le  faire  la  description  la  plus  minutieuse  ,  l'idée  de  l'altération  appelée 
staphylôme  postérieur.  Les  cas  représentés  fig.  109  à  117  se  rapportent  tous  à 
des  yeux  dont  la  fonction  était  parfaite,  qui  n'étaient  atteints  que  des  inconvénients 
inhérents  à  leur  état  de  réfraction,  et  dont  le  staphylôme  se  montrait  avec  des  ca- 
ractères stationnaires.  Nous  remarquons  dès-maintenant  la  délimitation  précise  du 
cône  ou  de  l'anneau  irrégulier  gris-blanchâtre  qui  embrasse  la  section  nerveuse;  un 
point  qui  nous  frappe  également,  c'est  l'intégrité  parfaite  du  restant  du  fond  de 
l'œil  qui,  dans  les  figures  118  et  119,  laisse  voir  un  dépouillement  partiel  de  la 
couche  épithéliale  n'affectant  pas  de  préférence  le  pôle  postérieur  ni  la  périphérie 
du  nerf. 

Un  fait  des  plus  importants  à  noter,  c'est  qu'à  l'exception  du  cas  118  où  l'alté- 
ration de  la  couche  épithéliale  vient  d'être  signalée,  les  milieux  sont  tout-à-fait 
transparents. 

Le  staphylôme  postérieur  se  présente,  quand  il  n'est  que  très-peu  accusé,  sous 
la  forme  d'un  étroit  croissant  pigmenté  ou  blanchâtre  avec  une  bordure  de  pigment 
(fig.  109)  qui  embrasse  le  côté  externe  de  la  papille  et  dont  la  largeur  maximum, 
même  pour  un  staphylôme  aussi  peu  développé,  est  ordinairement  dirigée  vers  la 
macula.  Le  liseré  de  pigment  qui  sépare  la  portion  amincie  de  la  choroïde  du 
restant  du  fond  de  l'œil  tranche  nettement  sur  lui;  il  est  quelquefois  double  ou 
même  multiple  (fig.  110  et  112)  quand  le  staphylôme  montre  une  étendue  plus 
grande. 

Le  cône  peut  avoir  une  largeur  très-considérable  sans,  pour  cela,  embrasser  le 
côté  interne  de  la  papille  (fig.  111  et  118)  et  l'on  peut  observer,  par  contre,  des 
staphylômes  d'une  largeur  très-restreinte,  qui  cependant  entourent  complètement 
le  nerf  (staphylôme  annulaire). 

L'aspect  que  présente  le  cône  ou  le  cercle  péripapillaire  dépend  du  degré  d'atro- 
phie que  montre  la  choroïde.  Si  la  couche  épithéliale  fait  complètement  défaut,  les 
vaisseaux  choroïdiens  apparaissent  avec  leurs  interstices,  et  ressortent  avec  d'autant 
plus  d'éclat  que  le  stroma  choroïdien  peu  aminci,  conserve  davantage  de  pigment. 
Dans  les  cas  de  staphylôme  étendu,  le  stroma  choroïdien  manque  en  majeure 
partie,  les  vaisseaux  choroïdiens  font  défaut,  et  la  membrane  vasculaire  n'est  plus 
représentée  que  par   une    mince    pellicule  irrégulièrement  parsemée  de  pigment; 
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c'est  alors  que  la  partie  correspondante  de  la  sclérotique  montre  un  reflet  des  plus 
chatoyants. 

La  variété  d'aspect  que  peuvent  présenter  les  staphylômes  arrivés  à  divers  degrés 
de  développement,  résulte  aussi  en  partie  de  ce  que  la  raréfaction  du  tissu  ne  se 
montre  pas  au  même  degré  dans  les  différentes  parties  du  staphylôme.  C'est  alors 
qu'il  se  présente  comme  composé  de  plusieurs  zones,  le  plus  souvent  concen- 
triques; ainsi  on  voit  par  exemple,  une  portion  jaunâtre  entourant  immédiatement  le 
nerf,  être  embrassée  par  une  partie  bleu-blanchâtre  qui,  par  son  bord  pigmenté,  tran- 
che nettement  avec  la  couleur  rouge  du  fond  de  l'œil  sain.  Dans  d'autres  cas,  un 
cercle  d'où  le  stroma  et  les  vaisseaux  choroïdiens  ont  disparu  avoisine  le  nerf,  tan- 
dis que  la  partie  qui  l'environne  n'est  marquée  que  par  une  absence  de  la  couche 
épithéliale  permettant  de  voir  les  gros  troncs  choroïdiens. 

Dans  le  staphylôme  stationnaire,  la  partie  de  la  choroïde  la  plus  proche  du  nerf 
optique,  peut  donc  présenter  un  très-haut  degré  d'amincissement  qui  ne  saurait  in- 
diquer, en  aucune  façon,  le  caractère  progressif  de  l'affection.  Tout  au  contraire, 
nous  pouvons,  presque  â  coup  sûr,  pronostiquer  un  staphylôme  stationnaire,  lorsque 
la  partie  amincie  est  contigiie  par  tous  ses  points  aune  partie  absolument  saine,  au- 
trement dit,  lorsque  le  staphylôme  tranche  nettement,  par  son  bord,  avec  le  restant 
du  fond  de  l'œil,  et  qu'en  même  temps,  la  papille  du  nerf  ne  montre  aucune  colora- 
tion morbide. 

Il  ne  faudrait  pas  non  plus  s'imaginer  que  l'étendue  d'un  staphylôme  plaide  con- 
tre son  caractère  stationnaire;  les  figures  110 à  114 de  l'atlas  en  donnent  la  preuve. 
C'est  ici  le  moment  de  rappeler  qu'un  staphylôme,  même  très-étendu,  n'implique 
pas  nécessairement  l'existence  simultanée  d'une  sclérectasie;  car  cette  dernière  com- 
plication ne  s'observe,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  que  dans  les  staphylômes 
les  plus  étendus. 

A  l'appui  de  cette  assertion,  nous  ferons  observer  que  les  fins  vaisseaux  du  staphy- 
lôme qui  se  dirigent  en  dehors,  suivant  une  ligne  presque  horizontale,  et  qui  res- 
sortent  avec  tant  de  netteté  sur  son  fond  blanchâtre,  ne  montrent  aucun  coude,  au- 
cune inflexion  sensible,  soit  en  quittant  la  section  nerveuse  pour  passer  sur  le  staphy- 
lôme, soit  en  quittant  ce  dernier  pour  gagner  le  fond  de  l'œil.  Du  reste,  la  papille 
conserve  sa  forme  ronde  dans  bon  nombre  de  cas  stationnaires;  c'est  seulement  dans 
les  cas  où  le.  staphylôme  étant  très-étendu  embrasse  complètement,  comme  dans  la 
figure  114,  la  section  nerveuse,  que  celle-ci  se  montre  sous  la  forme  d'un  ovale  dont 
le  petit  axe  est  toujours  dirigé  dans  le  sens  de  la  plus  grande  étendue  du  staphylôme. 
Habituellement,  dans  ces  cas,  en  même  temps  que  le  staphylôme,  on  observe  une  sclé- 
rectasie, et  la  raison  pour  laquelle  la  papille  se  montre  ovale ,  c'est  que  nous  ne 
portons  pas  directement,  mais  obliquement,  nos  regards  sur  la  section  nerveuse 
(Aklt).  Nous  ne  voulons  cependant  pas  soutenir  que  cet  aspect  ovale  de  la  papille 
tienne  constamment  à  l'incidence  sous  laquelle  l'observateur  la  regarde,  car,  dans  les 
cas  de  staphylôme  progressif  qui  aboutissent  â  la  sclérectasie,  la  partie  avoisinante 
du  nerf  est  en  quelque  sorte  entraînée  par  elle  (Ed.  de  Jaeger);  le  bord  externe 
s'affaisse  sensiblement,  et  si  le  staphylôme  s'accroit  beaucoup  dans  le  sens  vertical, 
la  déformation  papillaire  dont  nous  parlons,  sera  la  conséquence  nécessaire  de  cet 
accroissement. 

On  ne  connait  pas  encore  parfaitement  les  causes  qui  font  qu'un  œil  atteint  de 
staphylôme  postérieur  congénital  (et  par  suite  de  cette  conformation,  atteint  de  myo- 
pie dans  la  plus  grande  majorité  des  cas)  montre,  à  une  certaine  époque  de  la  vie, 
une  augmentation  du  staphylôme,  et  par  cela  même  un  allongement  progressif  de  son 
axe.  Evidemment  l'appareil  moteur  de  l'œil  joue  ici  un  rôle  capital;  aussi,  M.  de 
Gkaefe  pense  que  l'insuffisance  des  muscles  droits  internes,  muscles  dont  les  myopes 
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ont  d'autant  plus  besoin  que  leur  degré  de  myopie  est  plus  élevé  ou  s'accuse  davan- 
tage chaque  jour,  est  une  des  causes  les  plus  propices  à  l'accroissement  de  la  myopie, 
autrement  dit,  du  staphylôme  postérieur.  La  tension,  et  l'excès  d'innervation  réclamé 
par  ces  muscles  (faibles  relativement  au  travail  qu'ils  ont  à  faire)  retentirait  sur  la 
pression  et  la  circulation  infra-oculaires;  mais  jusqu'à  présent,  on  ne  comprend  guère 
d'après  le  raisonnement  de  M.  de  Graefb,  qu'elle  serait  la  voie  de  transmission. 

Notre  ami,  M.  Giraud-Teulon  attribue  aux  muscles  extrinsèques  et  à  l'augmenta- 
tion de  la  pression  infra-oculaire  une  influence  mieux  déterminée  sur  le  développement 
ou,  pour  nous  exprimer  d'une  façon  plus  conforme  à  notre  opinion,  sur  l'accroissement 
du  staphylôme  postérieur.  Nous  donnons  en  note  i)  l'exposé  de  sa  manière  de  voir. 

*)  „L'ectasie  des  membranes  profondes,  le  staphylôme  postérieur,  la  myopie  qui  en 
est  la  manifestation  optique,  sont  des  états  généralement  consécutifs  à  des  applications 

prolongées  sur  des  objets  rapprochés Quelles  sont  les  forces  en  jeu  dans  cette 

vision?  Il  y  en  a  de  deux  sortes:  l'accommodation  et  le  mouvement  de  convergence 
mutuelle  des  yeux.  L'accommodation  chez  le  myope,  n'a  pas  grand  service  à  rendre  et 
par  conséquent  grande  fatigue  à  subir.  Le  myope  a  toujours  plus  d'accommodation  qu'il 
n'en  réclame.  Il  l'épargne  ou  la  relâche  plutôt  qu'il  ne  la  met  en  œuvre.  Il  reste  donc  à 

examiner  la  convergence  des  axes  optiques Le  globe  oculaire  est,  comme  on 

sait,  suspendu  en  équilibre  entre  deux  groupes  de  muscles,  les  droits  et  les  obliques.  Une 
loi  doit  régir  cet  équilibre  pendant  le  repos  comme  pendant  le  mouvement  de  l'organe:  le 

respect,  le  maintien  de  la  forme  sphéroïdale  du  globe Lors  du  mouvement  de 

l'œil  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  les  muscles  qui  se  raccourcissent  pour  déterminer  ce 
mouvement,  accroîtraient  la  pression  intérieure  du  globe,  et  par  suite  le  déformeraient, 
si  les  muscles  antagonistes  ne  se  relâchaient  en  proportion Au  moment  où  la  con- 
traction du  droit  interne  tend  à  porter  en  arrière  son  point  d'insertion  scierai  (action  qui, 
s' exerçant  seule,  tirerait  le  globe  en  arrière),  la  résistance  développée  par  les  muscles 
obliques  et  le  droit  externe  retient  le  globe  en  place  et  le  force  à  tourner  autour  de  son 
axe;  la  cornée  est  alors  portée  dans  l'adduction.  Dans  ce  mouvement,  le  point  d'insertion 
des  obliques  au  globe  se  porte  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  d'arrière  en  avant  et  de  dedans 
en  dehors,  de  tout  le.  chemin  que  fait  en  arrière  et  en  dedans  l'insertion  autérieure  du 
droit  interne;  ainsi  fait  également,  en  avant  et  en  dedans,  l'insertion  du  droit  externe. 

Ce  n'est  pas  tout:  à  mesure  que  se  prononce  le  mouvement  de  convergence,  la  zone, 
le  cercle  que  circonscrivent  les  muscles  obliques  autour  du  globe  se  rapproche  de  plus  en 
plus  d'un  grand  cercle  de  la  sphère.  Cela  revient  à  dire  que  le  globe  lui-môme  tend,  par  le 
tait  de  sa  forme,  à  distendre  de  plus  en  plus  la  somme  des  longueurs  des  obliques.  Or 
pareil  effet,  produit  par  les  muscles  obliques  sur  une  poche  au  contenu  semi-fluide,  ne 
pourrait  s'accomplir  sans  une  réaction  égale,  manifestée  par  ce  dernier.  Cette  réaction, 
c'est  un  accroissement  de  la  pression  intérieure.  Le  simple  mouvement  physiologique  de 
convergence  dans  le  plan  horizontal  implique  donc  nécessairement  la  tendance  à  l'accrois- 
sement de  la  pression  intra-oculaire. 

Mais  cette  tendance  est  bien  autrement  sensible,  si  le  mouvement  de  conver- 
gence s'accomplit  dans  un  plan  dirigé   de  haut  en    bas  et  d'arrière  en  avant,   comme 

dans    la  plupart  des   occupations   de  la  vie    civilisée    Quand,  pour  le  regard 

à  distance,  l'axe  optique  d'un  œil  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  le  méridien  vertical 
de  cet  œil  se  voit  incliné  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  L'autre  œil  se 
met  dans  le  parallélisme  avec  cette  inclinaison,  et  nulle  tension  exagérée  n'est  ressentie. 
Lors  de  la  convergence  mutuelle,  il  en  est  autrement:  les  deux  méridiens  restent  verti- 
caux, l'inclinaison  sus  notée  n'a  point  lieu.  Il  y  a  donc  un  muscle  qui  dans  ce  dernier  cas, 
rétablit  ou  maintient  de  chaque  côté  la  verticalité  du  plan  méridien  vertical.  Un  seul 
muscle  est  en  position  d'opérer  cette  action,  lors  du  regard  en  bas,  c'est  celui  des  abais- 
seurs  de  l'œil  qui  possède   une  composante  propre  à  porter  le  globe  dans  la  rotation  de 

haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  le  muscle  oblique  supérieur Nous  pouvons 

donc  conclure  que  la  convergence  physiologique  des  axes  optiques  réunit  toutes  les  con- 
ditions propres  à  accroître  la  pression  dans  l'intérieur  de  l'œil.  De  là  à  une  conséquence 
fatale  pour  l'organe,  il  y  a  certainement  encore  quelque  chemin  à  parcourir.  Tous  les  yeux 
civilisés  ne  sont  pas  myopes  ou  atteints  d'un  excès  dangereux  de  pression.  11  faut  donc 
admettre  l'intervention  de  quelque  autre  circonstance,  pour  changer  cette  tendance  en  un 
fait  pathologique  accompli.  Supposons,  pour  un  instant,  le  cercle  circonscrit  par  les 
obliques  autour  du  globe  un  peu  plus  éloigné  du  centre  qu'à  l'état  normal,  nous  devrons 
reconnaître  dans  cette  condition  une  cause  évidente  d'aggravation  des  effets  décrits.  Plus 
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Pour  le  moment,  il  ne  .semble  pas  possible  de  révoquer  en  doute  l'influence  capi- 
tale que  l'appareil  moteur  de  l'oeil  exerce  sur  l'accroissement  du  staphylôme  et  s»ir 
l'élongation  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil.  Les  nouveaux  éléments  que  nous  appor- 
tons en  propre  à,  la  solution  de  la  question  découlent  de  l'idée  que  le  staphylôme, 
quelque  peu  développé  qu'il  soit,  est  toujours  congénital  (et  essentiellement  hérédi- 
taire). Avec  cette  conformation  particulière  du  globe  de  l'œil  peut  coïncider  une  in- 
sertion des  muscles  propre  :ï  en  gêner  le  fonctionnement  pour  l'application  de  la 
vue  à  des  objets  rapprochés  et  à  favoriser  le  développement  du  staphylôme.  De 
plus,  dans  l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire,  nous  accordons  un  rôle 
considérable  à  l'irritation  des  nerfs  ciliaires  qui  traversent  précisément  les  parties 
tiraillées  de  la  choroïde. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  l'appareil  moteur  externe  de  l'œil  qui  joue  ici  un 
rôle  des  plus  importants,  le  mode  d'action  du  muscle  ciliaire  paraît  y  participer  aussi 
en  exerçant  une  traction  fâcheuse  sur  la  choroïde. 

ce  cercle  est  distant  du  centre,  plus  il  est  petit,  et  plus  le  mouvement  d'adduction  de  la 
cornée  va  faire  croître  la  tension,  l'élongation  des  muscles  obliques,  les  diamètres  suc- 
cessifs du  globe  offerts  à  leur  périmètre  enveloppant,  croissant  d'autant  plus  rapidement 
que  la  disproportion  première  est  plus  grande. 

Un  simple  recul  en  arrière  de  l'insertion  des  obliques  au  globe  est  donc  en  lui-même 
une  menace  de  premier  poids  pour  l'intégrité  de  la  pression  intra-oculaire.  Or,  qu'est-ce 
que  ce  recul  de  l'insertion  postérieure  des  obliques?  Ce  n'est  ni  plus  ni  moins  que  l'ori- 
gine de  la  prépondérance  des  muscles  de  l'abduction  sur  l'adduction,  des  droits  externes 
sur  les  internes  ou,  comme  on  la  désigne  d'ordinaire,  Tinsuffisance  de  ces  derniers. 

Trois  conditions  intéressant  au  plus  haut  point  la  pression  intra-oculaire,  dérivent 
donc  de  la  convergence  mutuelle  des  axes  optiques:  deux  physiologiques,  une  troisième 
anormale. 

Les  deux  premières  sont:  1»  l'accroissement  régulier  des  diamètres  des  cercles  que 
doivent  circonscrire  les  muscles  obliques;  2»  l'excès  d'action  imposé  à  l'oblique  supérieur 
pour  le  maintien  de  la  verticalité  de  l'axe  de  rotation  du  globe.  La  condition  pathologique 
est  l'insuffisance  des  droits  internes,  qui  accroît  très-rapidement  et  indirectement  l'effet 
des  précédentes. 

Nous  n'avons  encore  prouvé  qu'une  chose:  la  tendance  fatale  â  l'excès  de  pression 
intra-oculaire  qu'entraîne,  lors  du  mouvement  de  convergence,  l'insuffisance  des  droits 
internes.  Maintenant,  nous  allons  examiner  comment  cette  condition  est  suivie  de  l'ectasie 
des  membranes,  du  développement  du  staphylôme  postérieur,  et  non  pas  simplement 
de  l'excavation  de  la  papille  optique  comme  dans  le  glaucome. 

La  chose  est  des  plus  simples:  dans  le  glaucome,  la  pression  en  excès  prend  nais- 
sance dans  le  globe  lui-même  et  agit  uniformément  sur  tous  les  points  de  la  périphé- 
rie. Sans  doute  il  en  est  de  même  dans  le  cas  que  nous  considérons  ici:  la  pression 
exercée  de  dedans  en  dehors  est  la  même  sur  tous  les  points  de  l'enveloppe;  mais 
cette  pression  a  un  point  de  départ  ou  plutôt  d'appui  sur  l'enveloppe  elle-même.  Elle 
n'existerait  pas  à  l'intérieur  si  la  sclérotique  (lame  externe)  n'était  sollicitée  au  point 
d'attache  des  obliques,  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors,  par  le  fait  même 
de  la  convergence.  On  voit  alors  le  sac  éminemment  élastique  que  constitue  la  choroïde 
obligé  de  prendre  une  forme  ovoïde  à  grand  axe  dirigé  d'avant  en  arrière  (direction 
dans  laquelle  les  enveloppes  sont  le  moins  soutenues),  pendant  que  l'enveloppe  externe, 
la  sclérotique,  est  attirée  en  avant.  Si  l'on  songe  alors  à  la  disposition  anatomique 
qui  lie  intimement  la  choroïde  et  la  lame  criblée  à  la  couche  interne  de  la  sciera,  on 
comprend  aisément  que  les  deux  lames  de  cette  dernière  se  dissocient  dans  la  région 
ou  leur  réunion  consiste  en  un  simple  contact  :  la  région  du  tissu  connectif  lâche  qui 
entoure  le  cercle  de  fusion  de  la  sclérotique  avec  !e  névrilemme  du  nerf  optique.  Le 
pourtour  scierai  de  la  papille  suit  le  mouvement  de  l'anneau  choroïdien  d'avant  en 
arrière,  pendant  que  la  lame  superficielle  ou  externe  est  entraînée  d'arrière  en  avant 
et  de  dedans  en  dehors.  La  dissociation  des  deux  couches,  séparées  par  une  mince  la- 
melle cellulaire,  a  donc  forcément  lieu;  elles  glissent  l'une  sur  l'autre.  Telle  nous  pa- 
raît être,  dans  son  enchaînement  logique,  la  relation  mécanique  qui  unit  fatalement  à 
l'insuffisance  des  droits  internes  la  production  de  l'ectasie  des  membranes  profondes 
ou  du  staphylôme  postérieur,  quand  cette  insuffisance  se  voit  appelée  à  entrer  en  lutte 
avec  les  nécessités  de  la  vision  binoculaire  â  courte  distance. 


-   176 
Fig.  59. 


Fiff.  60. 


'^g 


Dans  des  recherches  histologiqu.es  récentes  sur  le  muscle  ciliaire,  M.  Iwanoff  *) 
a  découvert  quelques  particularités  qui  méritent  d'être  signalées.  Personne  n'ignore 
aujourd'hui  que  le  muscle  ciliaire  normal,  renferme  deux  parties  bien  distinctes, 
l'une  composée  de  fibres  longitudinales,  décrite  depuis  longtemps  par  Bowman  et 
Brucke,  l'autre  formée  par  des  fibres  circulaires,  et  bien  étudiée  par  Muller,  Arlt, 
et  Schultze.  Ces  dernières  occupent  toute  la  portion  triangulaire  A  représentée  dans 
la  figure  schématique  59.  Or,  d'après  les  nouvelles  recherches  d'IwANOFP  chez  le 
myope,  toute  cette  portion  de  fibres  circulaires  manque  et,  examiné  dans  une  coupe 
méridienne  (fig.  60),  le  muscle  se  présente  sous  la  forme  qui  est  indiquée  par  la 
ligne  ponctuée  de  la  fig.  59. 

Chez  l'hypermétrope  au  contraire,  d'après  les  recherches  du  même  auteur,  non- 
seulement  le  triangle  A  composé  de  fibres  circulaires  existe  intégralement,  mais  en 
outre  le  muscle  se  présente  sous  la  forme  indiquée  dans  la  fig.  61,  par  la  ligne  à 
traite  allongés  et  pointillés,  et  l'on  voit  qu'ici  le  triangle  B  qui  est  aussi  composé 
de  fibres  circulaires  (voy.  la  coupe  fig.  62)  y  est  sur-ajouté.  Ces  différences  ana- 
tomiques  entre  les  3  types  du  muscle  ciliaire,  chez  l'emmétrope  (E  fig.  59  et  61), 
l'hypermétrope  (H mêmes  fig.)  et  le  myope  (M  mêmes  fig.),  sont  aussi  très-importantes 
au  point  de  vue  physiologique,  elles  expliquent,  assez  bien  en  effet,  les  dif- 
férences fonctionnelles  qui  existent  chez  eux;  et  montrent  d'une  façon  satisfaisante 
le  mécanisme  du  processus  pathologique  qui,  chez  les  myopes,  se  lie  souvent  aux 
fonctions  de  l'accommodation,  à  savoir  de  la  progression  du  staphylôme  postérieur. 

Considérons,  en  effet,  la  fig.  63:  soit  P  un  point  du  muscle;  quand  ce  dernier 
se  contracte,  le  point  P  est  soumis  à  l'influence  de  deux  forces,  l'une  représentant 

')  Archiv  fiir  Ophthalm.  XV,  3,  284. 
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Fis.  61. 


l'action    des    fibres    longitudinales    PD',  Fig.  63. 

l'autre  représentant  l'action  des  circulai- 
res PD.  Si  l'on  prend  sur  ces  deux  lignes 
des  longueurs  proportionnelles  aux  in- 
tensités des  forces  agissant  dans  ces 
directions  et  qu'on  construise  ainsi  le 
parallélogramme  des  forces,  la  diagonale 
de  ce  parallélogramme  représentera  en 
grandeur  et  en  direction  la  force  résul- 
tante qui  agit  sur  le  point  P.  Or,  chez 
l'hypermétrope,  les  fibres  circulaires  étant 
très-nombreuses,  la  longueur  Ph.  fig.  63  ') 
représentera  l'intensité  de  leur  puissance; 
par  contre  les  fibres  longitudinales  étant 
peu  nombreuses,  la  longueur  Ph',  plus 
petite,  représentera  l'action  de  ces  derniers 
et  la  résultante  P  RH  sera  ici  dirigée 
vers  le  centre  de  l'œil,  par  conséquent, 
d'une  façon  favorable  pour  détendre  la 
zonule.  de  Zinn*  et  produire  ainsi  l'accom- 
modation au  moindre  effort  musculaire. 
Chez  le  myope,  au  contraire,  les  choses 
sont    changées    et    l'on    voit    d'après    la 

<)  La  figure  63  est  empruntée  au  mémoire  de   M.  Iwaboff,  traduit  par  un   de  nos 
chefs  de  clinique  M.  Aeadie  (Journal  d'Anat.  et  de  Phys.  d.  Ch.  Robin  Nr.  2,  1870). 

m 
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fig.  63  que  la  résultante  P  RM,  obtenue  d'après  la  même  construction  que  précé- 
demment, est  dirigée  ici  presque  parallèlement  à  la  sclérotique;  par  conséquent,  à 
chaque  instant  de  l'accommodation,  le  point,  P,  qui  représente  un  point  quelconque 
du  muscle,  étant  entraîné  en  avant  et  parallèlement  à  la  sclérotique,  il  en  résulte  que 
la  choroïde  qui  lui  est  intimement  unie,  subit  des  tractions  et  des  tiraillements  dans 
le  même  sens.  Or,  il  est  permis  de  supposer  que  ces  tractions  continuelles  se  faisant 
sentir  aussi  au  niveau  des  points  d'attache  de  la  choroïde  autour  du  nerf  optique, 
ont  une  grande  influence  sur  le  développement  du  staphylôme  postérieur.  M.  Hoeneu 
a  signalé  une  disposition  anatomique  qui  confirme  cette  hypothèse;  il  a  trouvé,  en 
effet,  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  analogues,  les  fibres  radiées  de  la  rétine 
dont  les  extrémités  extérieures  ont  des  connexions  avec  la  choroïde,  avaient  une 
direction  oblique  de  dedans  en  dehors,  et  d'arrière  en  avant,  direction  qui  parait 
due  précisément  à  un  tiraillement  continu  dans  ce  sens-là. 

Il  est  prouvé  que  le  staphylôme  congénital  est  en  rapport  intime  avec  le  mode 
d'occlusion  de  la  fente  fœtale  de  l'œil,  ainsi  que  de  Ammos  L'a  indiqué  dans  ses 
recherches.  La  présence  de  ce  staphylôme  concorde  avec  une  disposition  particu- 
lière de  la  gaine  du  nerf  optique  près  de  son  point  d'insertion  consistant  dans  une 
dissociation  des  gaines  externe  et  interne.  Les  figures  64  et  65  qui  représentent 
les  coupes  faites  après  décès  des  yeux  dont  le  fond  est  représenté  fig.  112  et 
113  de  l'atlas,  montrent  le  rapport  parfait  qui  existe  entre  celte  dissociation  et 
le  staphylôme.  Pourtant,  suivant  les  recherches  de  M.  de  Jaeger,  le  maximum  de 
dissociation  de  la  gaîne  ne  concorde  pas  nécessairement  avec  l'étendue  maximum 
du  staphylôme.  Ces  prédispositions  anatomiques  prennent,  avec  l'accroissement 
de  l'œil,  une  développement  plus  considérable  ;  car  il  est  à-peu-près  avéré  que  des 
staphylômes  d'une  certaine  étendue  ne  se  rencontrent  guère  chez  les  nouveau-nés 
ni  chez  les  jeunes  enfants,  tandis  que  des  staphylômes  absolument  stationnaires 
et  étendus  s'observent  chez  les  adultes,  et  rien  n'empêche  alors  d'admettre  que 
le  staphylôme  s'est  accru  proportioncllement  à  l'accroissement  des  membranes 
de  l'œil. 

L'hygiène  défectueuse  de  la  vue  exerce  une  très-grande  influence  sur  l'accroisse- 
ment d'un  staphylôme  qui,  pendant  la  jeunesse,  serait  hors  de  proportion  avec 
l'accroissement  de  l'œil  ou  qui  se  produirait  à  une  époque  où  son  état  sfationnaire 
devrait  coïncider  avec  l'arrêt  de  développement  des  membranes. 

Heureusement  pour  la  pratique,  il  est  plus  facile  de  constater  avec  le  miroir  la 
progression  du  mal  que  d'en  suivre,  au  point  de  vue  théorique,  les  phases  d'ac- 
croissement. Ainsi,  un  premier  symptôme  consiste  clans  l'effacement  des  bords  du 
cône  ou  du  cercle  péripapillaire;  bientôt  après,  les  parties  avoisinantes  du  staphy- 
lôme montrent  des  signes  non  équivoques  d'atrophie  de  la  couche  épithéliale  et  du 
stroma;  des  plaques  atrophiques  se  développent  en  dehors  du  cône  et  viennent  se 
confondre  avec  celui-ci;  le  staphylôme  à  marche  progressive  s'agrandit  donc  essen 
tiellement  par  le  fusionnement  des  plaques  atrophiques  qui  l'avoisinent,  et  non 
pas  par  son  accroissement  propre. 

Cette  même  particularité  se  signale  encore  dans  deux  circonstances;  ainsi,  par 
exemple,  l'accroissement  du  staphylôme  ne  se  fait  pas  tout  autour  de  la  papille, 
mais  il  se  montre  du  côté  opposé  de  la  section  nerveuse,  ou  sur  les  parties  latérales, 
des  plaques  atrophiques  qui  finissent  par  se  confondre  avec  le  cône  préexistant. 
Du  reste,  le  staphylôme  circulaire  est,  le  plus  fréquemment,  le  résultat  d'une,  dispo- 
sition congénitale,  et  cette  forme  n'implique  nullement,  comme  nous  l'avons  dit, 
l'existence  d'une  marche  progressive.  Signalons  ici  un  fait  singulier,  c'est  que  la 
tache  jaune  n'est  généralement  pas  embrassée  par  un  cône  qui  s'étende  considérable- 
ment en  dehors;  au  contraire,  la  macula  s'éloigne  de  la  papille  proportioncllement 
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à  la  distension  du  segment  postérieur  Fig-  64. 

de  l'œil,    et  si  nous  rencontrons,  par     ||| 
hasard,   le  fusionnement  d'une  tache 

jaune  dégénérée  avec  le  staphylôme,  ~T^ ',  m 

nous  l'expliquerons  par  l'apparition, 
auprès  de  la  macula,  d'une  plaque 
atrophique  isolée  qui,  en  s'agran- 
dissant  et  en  prenant  la  tache  jaune 
pour  centre,  est  venue  à  la  rencontre 

du  staphylôme.    Il   nous   paraît    que  H|s 

ce  mode  particulier  d'accroissement 
permet  d'établir  une  distinction  assez 

précise  entre  ce  qu'il  faut  regarder  comme  l'effet  du  simple  accroissement  physio- 
logique d'une  conformation  congénitale,  et  ce  qu'il  faut  envisager  comme  le  résultat 
d'un  accroissement  pathologique. 

Pendant  cette  marche  progressive,  qui  dénote  une  distension  de  plus  en  plus 
accusée  des  membranes  se  signalant  à  son  tour  par  leur  amincissement  et  leur 
atrophie,  il  se  déroule  une  série  de  complications  méritant,  eu  égard  à  leur  im- 
portance pratique,  d'attirer  pour  quelque  temps  notre  attention. 

Le  tiraillement  que  subissent  les  vaisseaux  se  manifeste,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  par  les  apoplexies  choroïdiennes  en  plaques  arrondies  qui  longent  les  bords 
du  staphylôme  ou  qui  apparaissent  isolément  près  de  la  macula.  Souvent,  ces 
épanchements  qui  prennent  la  région  de  la  tache  jaune  pour  siège,  donnent,  en 
produisant  un  scotome  central,  le  signal  de  l'abolition  définitive  de  la  vision 
directe. 

Les  vaisseaux  rétiniens  sont  bien  moins  prédisposés  à  la  rupture;  ils  ne  révèlent 
la  distension  qu'ils  subissent  que  par  le  trajet  très-rectiligne  qu'ils  affectent,  et  qui 
frappe  surtout  l'observateur  lorsqu'il  examine  les  fins  vaisseaux  allant  de  la  pa- 
pille vers  la  macula. 

L'apparition  soudaine  de  gros  flocons  filamenteux  au  sein  du  corps  vitré  fait 
aussi  présumer  que  des  ruptures  vasculaires  se  sont  effectuées  alors,  près  du  se- 
cond point  d'attache  de  la  choroïde,  dans  sa  portion  la  plus  vasculaire,  c'est-à-dire 
dans  le  corps  ciliaire,  et  que  de  là,  le  sang  se  frayant  un  chemin  dans  le  corps 
vitré,  en  a  détruit  la  trame  délicate. 

Les    altérations    anatomiques    qu'on  Fïg.  65. 

rencontre  à  cette  époque,  et  en  parti-     Hjj&a, 

culier  les  changements  de  structure  qui      ^IPsSâgKgÊs?  

se  montrent  au  voisinage  du  nerf  optique 
et  de  la  macula,  sont  bien  plus  l'expres- 
sion d'une  atrophie  par  distension  et 
par  oblitération  des  vaisseaux  tiraillés, 
qu'ils  ne  sont  le  résultat  d'une  exsuda- 
tion et  d'une  prolifération  cellulaire 
telles  qu'on  les  rencontre  dans  les  cas 
de  sclérotite  et  de  choroïdite.  Les 
examens      anatomiques     avaient     déjà 

permis  de  conclure  à  l'absence  de  véritables  produits  inflammatoires,  mais  on  avait 
cru  pouvoir  expliquer  cette  absence  par  une  atrophie  simultanée  de  ces  produits  et 
de  la  trame  choroïdieime.  Le  seul  changement  que  nous  révèle  l'examen  histolo- 
gique  et  qui  puisse  être  invoqué  en  faveur  d'une  inflammation,  c'est  la  réunion 
plus  intime  des  parties  atrophiées  de  la  choroïde  avec  la  sclérotique  sous-jacente. 
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Mais  nous  regardons  cette  modification  comme  bien  insuffisante  pour  conclure  à  la 
présence  d'une  sclérotite  ou  d'une  scléro-choroïdite.  Du  reste,  rien  d'étonnant  qu'à 
la  suite  du  tiraillement  des  membranes  profondes,  il  se  montre  quelques  symptômes 
inflammatoires  qui  déterminent  une  cohésion  plus  intime  des  membranes,  mais  qui, 
dans  l'évolution  même  de  la  maladie,  jouent  un  rôle  tout-à-fait  secondaire. 

La  rétine  montre,  dans  les  cas  de  staphylôme  très-étendu  et  compliqué  de  sclérec- 
tasie,  des  signes  non  équivoques  d'atrophie,  mais  cette  atrophie  porte  essentiellement 
sur  les  couches  externes  et  laisse  les  fibres  nerveuses  tout-à-fait  intactes.  L'agrandisse- 
ment constant  de  la  tache  de  Mariotte  dans  les  yeux  atteints  de  staphylôme  posté- 
rieur montre  d'ailleurs  que  la  distension  a  essentiellement  porté  préjudice,  dans 
l'étendue  de  l'altération,  aux  couches  externes  de  la  rétine,  tandis  que  les  fibres 
nerveuses,  tiraillées  dans  ces  mêmes  points,  se  prêtent  très-bien  à  cette  distension. 

A  mesure  que,  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  les  membranes  profondes 
s'atrophient,  sous  l'influence  de  l'hypersécrétion  due  à  l'irritation  des  nerfs  ciliaires, 
le  corps  vitré  se  détache  du  fond  de  l'œil  et  revient  sur  lui-même.  Il  se  produit, 
dans  ce  milieu,  des  troubles  nutritifs  qui  se  traduisent  par  l'apparition  de  flocons 
filamenteux  et  membraneux.  A  cette  môme  époque,  le  défaut  de  nutrition  par  disten- 
sion et  par  compression  des  vaisseaux,  en  se  généralisant  davantage  dans  tout  le 
tractus  uvéal,  retentit  aussi  sur  le  cristallin.  La  lentille,  devient  le  siège  d'opacités 
qui  se  localisent  de  préférence  vers  le  pôle  postérieur. 

C'est  à  ce  moment  que  le  détachement  progressif  du  corps  vitré  menace  les  yeux 
atteints  de  staphylôme  progressif  de  l'accident  le  plus  grave  qui  puisse  leur  arriver, 
du  décollement  de  la  rétine.  Ce  détachement,  dont  le  mécanisme  a  été  exposé  plus 
haut,  concorde,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  avec  la  résistance  plus  considérable 
que  la  sclérotique  oppose  à  la  distension. 

Cette  même  augmentation  de  résistance  peut  aussi  faire  éclater  une  autre  série 
d'accidents  qui  affectent  franchement  le  caractère  glaucomateux.  La  substance  du 
nerf  est  alors  refoulée  en  arrière  ;  il  se  développe  une  excavation  glaucomateuse 
qui,  dans  de  nombreux  cas,  n'est  pas  très-bien  accusée  à  cause  de  la  conformation 
particulière  du  nerf,  dont  une  portion  des  fibres  est  entraînée  dans  la  sclérectasie, 
mais  qui,  dans  d'autres  cas,  où  cet  entraînement  est  moins  prononcé,  affecte  les 
caractères  typiques  du  glaucome.  Chez  certains  malades,  le  refoulement  ne  se  borne 
pas  seulement  à  la  substance  nerveuse,  mais  le  pourtour  du  nerf,  ainsi  que  l'anneau 
sclérotical,  sont  repoussés  en  arrière,  de  façon  que  l'étude  du  parcours  des  vaisseaux, 
ou  l'examen  à  l'image  droite  au  moyen  de  verres  concaves  de  divers  foyers  nous 
montre  que  l'excavation  glaucomateuse  aboutit  à  une  sclérectasie  péripapillaire. 

Sans  vouloir  insister  sur  la  symptomatologie  complexe  et  variée  du  staphylôme 
et  de  la  myopie  progressifs,  nous  avons  développé  toute  la  série  d'accidents  aux- 
quels sont  exposés  les  yeux  atteints  d'une  conformation  congénitale  particulière. 
Il  a  été  posé  en  principe  que  cette  longue  série  d'accidents  prend  son  point  de  dé- 
part dans  l'irritation  des  nerfs  ciliaires  qui  traversent  les  parties  les  plus  exposées  à 
la  distension.  Après  avoir  fait  observer  que  l'appareil  moteur  extrinsèque  et  intrin- 
sèque de  l'œil  ainsi  que  l'exagération  de  la  pression  interne  jouent  un  rôle  capital 
clans  la  production  du  staphylôme  et  de  la  myopie  progressive,  nous  pouvons  donc 
encore  ajouter  que  les  principaux  moyens  employés  pour  opposer  une  barrière  à  la 
marche,  désespérante  de  ce  mal  sont  la  ténotomie  et  l'iridectomie. 
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C.  CHOROÏDITE  DISSEMINEE. 

En  étudiant  la  rétinite  pigmentaire,  nous  avons  déjà  dit  que  cette  maladie  pou- 
vait servir  de  trait-d'union  entre  les  inflammations  de  la  choroïde  et  celles  de  la 
rétine.  En  effet,  contrairement  aux  autres  variétés  de  réduites  parenchymateuses, 
celle  qu'on  est  convenu  d'appeler  rétinite  pigmentaire  évolue  surtout  dans  les  couches 
externes  de  la  rétine.   Son  siège  se  rapproche  donc  beaucoup  de  la  choroïde. 

Dans  ses  nouvelles  recherches  sur  les  inflammations  de  la  choroïde,  M.  Iwanoff  (1) 
admet  quatre  formes  de  choroïdite  disséminée,  dont  les  deux  premières  seulement,  à 
notre  avis,  méritent  d'être  appelées  ainsi.  La  quatrième  forme  de  M.  Iwanoff  est  une 
variété  de  rétinite  pigmentaire  décrite  en  premier  lieu  par  M.  Pope,  et  caractérisée  par 
une  pi  olifération  des  fibres  radiées  qui  a  lieu  dans  les  couches  les  plus  externes  de 
la  rétine  et  qui  vient  alors  emprisonner  les  cellules  de  la  couche  pigmentaire. 

Dans  la  troisième  forme  de  M.  Iwanoff,  la  prolifération  de  la  couche  épithéliale 
joue  le  principal  rôle  et  devient  le  point  de  départ  essentiel  du  mal.  Mais  cette 
couche  étant  reconnue  comme  faisant  partie  de  la  rétine  (Schultze,  Babcchin), 
on  est  donc  mieux  autorisé  à  ranger  cette  maladie  parmi  les  rétinites  que  parmi  les 
ehoroïdites. 

Ponr  mieux  caractériser  les  véritables  formes  de  choroïdite  disséminée  et  les 
différencier,  autant  que  possible,  d'avec  les  rétinites,  au  point  de  vue  clinique,  nous 
décrirons  rapidement  les  deux  dernières  variétés  de  choroïdite  disséminée  de  M. 
Iwanoff  qui  nous  serviront  de  transition  aux  maladies  de  la  membrane  vasculaire 
méritant  plus  réellement  ce  nom. 

M.  Pope  a  rencontré,  dans  certaines  formes  de  rétinite  pigmentaire,  la  proli- 
fération des  fibres  radiées  tellement  accusée,  qu'elle  empiétait  sur  la  couche  épithé- 
liale dont  elle  tenait  les  cellules  comme  emprisonnées.  Cette  prolifération  se 
montre  surtout  le  long  des  vaisseaux  et  l'on  en  conclut  naturellement  qu'elle  aura 
pour  résultat  un  dépôt  du  pigment  sur  leur  trajet  et  surtout  au  niveau  de  leurs 
embranchements.  A  part  les  cas  exceptionnels  dans  lesquels  ces  envahissements 
s'étendent  jusqu'à  la  trame  ehoroïdienne  elle-même  qui  a  subi  une  désorganisation 
préalable  avec  ramollissement,  la  membrane  vasculaire  ne  participe  guère  à  la 
variété  de  rétinite  étudiée  par  M.  Pope.  Nous  ne  saisissons  pas  bien,  à  parler 
franchement,  pourquoi  M.  Iwanoff  se  refuse  à  reconnaître  là  une  rétinite  pigmen- 
taire, et  l'on  ne  peut  se  l'expliquer  qu'en  admettant  comme  lui  que  la  rétinite 
pigmentaire  type  se  développe  de  préférence  dans  les  couches  rétiniennes  internes 
(couche  des  fibres  nerveuses  et  couche  ganglionnaire),  tandis  que,  dans  la  variété  de 
rétinite  de  M.  Pope,  c'est  le  contraire  qu'il  faut  admettre;  à  part  cela,  l'intégrité 
de  la  fonction  serait  ici  moins  compromise  que  dans  la  rétinite  pigmentaire  typique. 
Quelque  raison  qu'on  invoque  pour  justifier  la  classification  établie  entre  les 
différentes  variétés  de  rétinite  pigmentaire,  rien  n'autorise  cependant,  pour  le 
moment,  à  en  soustraire  la  variété  de  M.  Pope,  pour  la  ranger  parmi  les  ehoroïdites 
disséminées. 

On  serait  mieux  en  droit  de  séparer  des  rétinites  l'inflammation  dans  laquelle 
l'hyperplasie  de  la  couche  épithéliale  (voy.  fig.  66)  joue  le  principal  rôle,  car,  pour 
bien  des  auteurs,  cette  couche  fait  encore  partie  de  la  choroïde  et  nous  sommes 
tellement  habitués,  dans  l'interprétation  des  images  ophthalmoscopiques,  à  ranger 

r)  Ktinische  Monatsblàlter  T.  VII,  p.  470. 
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celle  que  nous  fournit  la  maladie  en  question  (voy.  fig.  67(2))  parmi  les  choroïdites 
disséminées,  que  les  données  anatomiques  auront  de  la  peine,  à  elles  seules,  à 
prévaloir  dans  la  classification  dont  il  s'agit. 

Sur  divers  points  de  la  choroïde,  de  préférence  vers  l'équateur  de  l'œil,  il  se  fait 
une  prolifération  tellement  active  des  cellules  épithéliales ,  qu'il  se  développe  de 
véritables  agglomérations  de  ces  cellules  sous  la  forme  de  cônes  qui  pénètrent  dans 
les  couches  externes  de  la  rétine  jusque  vers  la  couche  granuleuse  interne  (voy. 
fig.  66).  Sur  les  points  où  la  rétine  est  ainsi  envahie,  les  parties  dissociées  et  compri- 
mées de  cette  membrane  si  délicate  sont  détruites,  tandis  que  les  éléments  du  voisinage, 
en  particulier  les  éléments  de  conductibilité,  peuvent  rester  complètement  intacts. 

Il  faut  noter  que  les  cellules 
proliférées  qui  constituent  ces 
amas  coniques  sont  incolores, 
et  que  les  cellules  pigmentaires 
ï.  y"  voisines  altérées  se  trouvent 
souvent  entassées  et  conden- 
sées autour  de  ces  aggloméra- 
tions. (Iwanoff).  Il  est  bien 
compris  que  ces  amas  cellu- 
laires peuvent  passer  par  des 
,  ^/'         phases   régressives   avant   de 

disparaître,    en    laissant   une 
cicatrice  rétractée  de  la  rétine 
autour  de  laquelle  se  trouve  du  pigment  irrégulièrement  amassé. 

*)  La  fig.  GG  est  exécutée  d'après  un  dessin,  communiqué  à  l'auteur  par  M.  Iwanoff; 
e)  Amas  de  cellules  proliférées  qui  s'insinuent  dans  la  couche  granuleuse  externe  et  sont 
eontigiies  à  des  grains  pigmentaires  épaissis  et  entassés;  eh)  choroïde;  ak)  couche  granu- 
leuse externe;  in)  couche  granuleuse  interne;  m)  couche  moléculaire;  nf)  couche  des  fibres 
nerveuses;  rf)  fibres  radiées. 

•)  La  fig.  G7  représente  une  préparation  faite  par  M.  Haase;  sur  une  partie  de  la 
préparation  (a),  la  couche  épithéliale  a  été  enlevée  et  on  peut  s'assurer  que  le  stroma  cho- 
roïdien  se  trouve  intact. 
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La  première  et  principale  forme  de  choroïdite  disséminée  (voy.  fig.  68)  a  été 
décrite  par  M.  Fôrster  ')  sous  le  nom  de  choroïdite  aréolaire.  Cette  maladie  débute 
réellement  dans  la  choroïde;  il  apparaît  dans  le  strorna  choroïdieii  des  boutons 
disséminés  qui,  au  début,  sont  essentiellement  composés  de  petites  cellules  incolores. 
Ces  boutons  ressemblent  alors  beaucoup  aux  tubercules  de  la  choroïde  attendu  qu'ils 
ne  renferment  que  très-peu  de  fibres  entremêlées  avec  les  cellules  (Iwanofp).  Mais 
peu-à-peu,  ces  amas  cellulaires  se  transforment  en  tissu  fibrillaire,  dont  l'aspect 
aréolaire  particulier  a  valu  à  la  maladie  le  nom  que  M.  Fôrster  lui  a  donné,  et 
dont  la  coupe  -)  fig.  G9  rend  parfaitement  compte. 
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»)   Ophlhalm.  Beitviige,  Berlin  1862,  p.  97. 

2)  La  figure  69  représente  une  coupe  faite  par  M.  le  prof.  Acrert  à  travers  un 
des  boutons  qui  constituent  les  plaques  de  la  choroïdite  aréolaire.  La  rétine  (a)  au 
sommet  du  bouton,  est  déprimée,  de  manière  qu'elle  n'a  plus  en  ce  point  que  la  cin- 
quième partie  de  sou  épaisseur;  à  l'endroit  où  le  bouton  commence  à  s'aplatir,  la  membrane 
nerveuse  augmente  d'épaisseur,  et  les  couches  nucléolaires  réapparaissent.  Du  côté 
droit,  au-dessus  du  bouton,  se  voit  un  vaisseau  rétinien  coupé  obliquement.   La  choroïde 
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A  mesure  que  le  tissu  cellulaire  nouvellement  formé  subit  le  retrait  cicatriciel, 
la  rétine  sus-jacente  est  entraînée  vers  la  cicatrice  et  se  trouve  détruite  par  points 
isolés.  Autour  de  ces  boutons,  apparaissent  les  signes  non  équivoques  d'une 
inflammation  qui  fait  adhérer  la  choroïde  à  la  sclérotique;  mais  ces  symptômes 
irritatifs  sont  si  bien  circonscrits  autour  du  foyer  morbide  que  la  rétine  et  la 
choroïde,  même  dans  le  proche  voisinage  de  ces  parties  malades  demeurent 
parfaitement  saines,  et  c'est  ce  caractère  particulier  qui  a  fait  placer  cette  inflam- 
mation parmi  les  choroïdites  disséminées. 

L'image  ophthalnioscopique  de  la  choroïdite  aréolaire  est  des  plus  caractéristi- 
ques. La  figure  68  nous  montre  que  les  plaques,  de  forme  et  d'étendue  variables, 
se  groupent  essentiellement  autour  de  la  macula  et  qu'à  l'exception  des  taches 
noires  les  plus  petites,  elles  affectent  toutes  la  forme  arrondie.  Les  taches  les 
moins  volumineuses  ont  une  couleur  foncée  et  se  rapportent  probablement  à  une 
simple  prolifération  de  la  couche  épithéliale  ;  mais  à  mesure  que  la  tache  grandit 
et  que  le  bouton  se  développe,  son  centre  blanchit,  et  le  pigment  est  refoulé  vers 
les  bords,  qui  se  dessinent  de  plus  en  plus  en  lignes  arrondies.  Sur  les  taches 
volumineuses,  on  peut  étudier  les  diverses  phases  régressives  par  lesquelles 
passera  la  maladie,  et  se  renseigner  sur  les  caractères  qui  distinguent  un  foyer 
par  exsudation  ou,  pour  mieux  dire,  par  prolifération  d'avec  une  plaque  atro- 
phique. 

Le  foyer  par  exsudation,  entouré  d'un  bord  pigmentaire  précis  se  délimite 
nettement  et  le  plus  souvent  proémine  dans  l'œil.  Sa  couleur  est  blanc-jaunâtre 
et  peut  même  devenir  bleu-verdâtre.  La  plaque  atrophique  au  contraire,  par  le 
fait  de  la  dénudation  complète  de  la  sclérotique,  affecte  une  couleur  franchement 
blanche  ;  l'atrophie  n'ayant  jamais  des  limites  très-précises,  les  bords  de  la  plaque 
sont  plus  ou  moins  déchiquetés,  et  marqués  par  du  pigment  irrégulièrement  réparti. 
A  part  cela,  le  stroma  choroïdien  qui  persiste  encore  sur  une  partie  de  l'étendue 
de  la  plaque,  laisse  voir  çà  et  là  quelques-uns  de  ses  gros  troncs  vasculaires  ; 
convenons  pourtant  que  tous  ces  signes,  quand  il  s'agit  de  plaques  d'une  étendue 
très-restreinte,  ne  sont  pas  encore  suffisants  pour  permettre  d'établir,  dans  tous  les 
cas,  le  diagnostic  différentiel. 

.  M.  Nagel  <)  décrit  une  forme  particulière  de  choroïdite  aréolaire  dans  laquelle 
toutes  les  plaques  sont  dans  un  rapport  intime  avec  la  distribution  des  vaisseaux 
de  la  rétine,  de  manière  que  sur  le  dessin,  elles  paraissent  s'en  détacher  comme 
les  grains  d'une  grappe.  Suivant  M.  Iwakoff,  cette  image  ophthalnioscopique  se 
rapporterait  à  la  prolifération  des  fibres  radiées  avec  enclavement  ultérieur  du 
pigment  (variété  de  M.  Pope.) 

Une  deuxième  variété  de  véritable  choroïdite  disséminée  se  différencie  de  la 
choroïdite  aréolaire   en   ce   que   les   symptômes   inflammatoires   sont   encore   bien 

(b),  saine  en  dehors  du  bouton,  accuse  en  ce  dernier  point,  une  épaisseur  cinq  fois 
plus  grande  qu'à  l'état  normal;  c'est  vers  la  circonférence  seulement  qu'on  voit  la 
couclic  la  plus  interne  de  la  choroïde  être  le  siège  d'un  stratuni  de  pigment  noir  foncé, 
renfermé  dans  les  cellules  pigmentaires.  Ce  pigment  n'est  pas  décoloré  comme  on  le 
trouve  habituellement  sur  les  yeux  conservés  dans  l'acide  chromique.  Au-dessous  du  bou- 
ton, le  stroma  choroïdien  adhère  à  la  sclérotique  ;  la  masse  néoplasique  du  bouton  oui- 
biliqué  est  constituée  par  un  tissu  transparent,  aréolaire  et  incolore;  ce  tissu  est  par- 
couru par  des  fibres  irrégulières  dont  les  mailles  circonscrivent  des  cavités  ne  renfer- 
mant pas  d'autres  éléments  à  forme  bien  déterminée,  que  de  petits  corpuscules  et  des 
cellules  à  noyau  un  peu  plus  volumineuses  qui  sont  répandues  cà  et  là  dans  la  masse.  La 
sclérotique  (c)  est  normale.  A  mesure  que  ces  boutons  grandissent,  ils  sont  moins  pro- 
éminents et  la  rétine  paraît  moins  atrophiée. 
M  Klinische  MonatsblSUer  T.  VII.  p.  417. 
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mieux  localisés  près  des  foyers 
morbides,  en  laissant  les  parties 
intermédiaires  dans  uu  état  d'inté- 
grité encore  plus  absolu.  Elle 
consiste  dans  une  altération  de 
la  lame  vitreuse  de  la  choroïde, 
qui  montre  un  épaississement  ver- 
rnqueux  hors  de  proportion  avec 
l'âge  du  sujet,  et  analogue  à  celui 
dont  H.  Muli.er  et  Doxders  ont 
donné  la  première  description. 
Les  excroissances  vitreuses,  dans 
cette  maladie  (voy.  fig.  70)  ac- 
quièrent un  tel  volume  qu'elles 
proéminent  jusque  dans  la  couche 
interne  et  que  la  rétine,  par  suite 
de  la  pression  consécutive,  se 
trouve  détruite  en  totalité  dans 
l'étendue  qui  correspond  à  l'ex- 
croissance. Il  est  plus  que  probable 

que  les  fibres  nerveuses,  par  leur  déplacement  latéral,  échappent  à  cette  destruction. 

Ces  excroissances  se  trouvent  entourées  d'amas  de  pigment  noir,  et  peuvent,  par  suite 

Fig.  71.=) 


■       ■ 

!        . 


d'une  prolifération  des  fibres  radiées,  être  parfois  emprisonnées  dans  la  trame  réti- 
nienne (voy.  fig.  70  et  71);  ce  fait  se  produit  par  le  même  mécanisme  que  Pope  a 
invoqué  pour  l'enclavement  des  cellules  de  la  couche  épithéliale.  A  part  cette  proli- 
fération des  fibres  radiées  qu'on  est  loin  d'observer  constamment,   les  symptômes 


*)  Fig.  70:  section  à  travers  la  rétine  dans  laquelle  on  voit  emprisonnée  une  excrois- 
sance de  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde  occupant  l'emplacement  des  couches  grauuleuses 
externe  et  interne  (dessin  de  M.  Iwanoff). 

zj  Fig.  71:  excroissances  de  la  lame  vitreuse  {dd)\  l'une  occupe  les  couches  granu- 
leuses, l'autre  est  renfermée  dans  la  couche  des  fibres  nerveuses;  ak)  couche  granuleuse 
externe;  w)  couche  granuleuse  interne;   nfj  couche  des  fibres  nerveuses  (dessin  de  M. 

IWANOFP). 
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inflammatoires  font  presque  complètement  défaut;  aussi,  n'est-ce  qu'à  la  destruction 
des  couches  externes  de  la  rétine,  circonscrite  et  répartie  sur  divers  points  de  la 
membrane  nerveHse  qu'il  faut  rapporter  l'apparition  de  scotomes  multiples. 

L'image  ophthalmoscopique  doit  beaucoup  se  rapprocher  de  celle  que  donnent  les 
excroissances  en  cône  de  la  couche  épithéliale  proliférée,  ou  encore  certaines  formes 
de  choroïdite  aréolaire. 

En  nous  conformant  à  la  classification  anatomique  et  en  séparant  quelques 
formes  de  choroïdite  qui  méritent,  à  cause  de  leur  loalisation,  d'être  rangées  dans  un 
groupe  à  part  et  d'être  isolées  des  inflammations  généralisées  de  la  membrane  vascu- 
laire  (choroïdites  parenchymateuses),  nous  savons  très-bien  que  nous  établissons 
des  limites  qui  ne  peuvent  pas  être  respectées  dans  tous  les  cas;  c'est  là  le  point  de 
départ  des  difficultés  qu'on  rencontre  encore  journellement  dans  la  classification  des 
maladies  du  fond  de  l'œil  et  de  celles  de  la  choroïde  en  particulier.  On  ne  saurait 
exprimer  son  embarras  dans  des  termes  plus  vrais  que  ne  le  fait  M.  Mautunek:  „Si, 
dit  il,  on  peut  se  convaincre  de  la  présence  d'un  exsudât,  le  diagonostic  n'offre  aucune 
difficulté,  mais  si,  comme  il  arrive  ordinairement  on  est  en  présence  de  parties  atro- 
phiées, on  hésite  beaucoup  dans  l'appréciation  de  cet  état.  Dans  un  cas  nous  avons 
l'impression  d'une  choroïdite,  dans  un  autre  celui  d'une  atrophie  par  distension  (ré- 
sultant du  même  tiraillement  de  la  choroïde  que  dans  le  cône  du  staphylôme  posté- 
rieur); en  présence  de  ce  manque  de  clarté,  je  crois  qu'il  faut  envisager  tous  ces  cas- 
là  comme  des  suites  de  choroïdites.  En  faveur  de  cela,  plaident,  dans  ces  circon- 
stances, la  diminution  sensible  de  l'acuité  visuelle,  la  présence  de  ces  amas  d'un 
pigment  noir  foncé  près  des  parties  atrophiées,  la  démonstration  anatomique  directe, 
en  cet  endroit,  de  résidus  de  masses  exsudatives  (Heymann),  enfin  la  configuration 
des  parties  malades  autour  du  nerf  optique." 

En  présence  de  pareilles  difficultés,  nous  croyons  nous  tirer  plus  facilement  d'em- 
barras en  admettant  qu'un  œil  qui  est  le  siège  d'un  staphylôme  postérieur  progressif, 
ou  de  toute  autre  choroïdite  atrophique  par  distension,  n'est  pas  nécessairement  à  l'abri 
d'une  des  formes  sus-décrites  de  choroïdite  disséminée.  Mais  nous  faisons  observer 
ici  que,  pour  nous  personnellement,  les  plaques  disséminées  qu'on  rencontre  assez 
souvent  sur  ces  yeux  atteints  de  stapliylôme  progressif  nous  font,  dans  la  majorité 
des  cas,  bien  plutôt  l'impression  d'une  atrophie  en  plaques  que  d'une  véritable 
choroïdite.  Les  dissections,  dans  la  majorité  desquelles  les  produits  inflammatoires 
font  absolument  défaut,  viennent  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir. 

Nous  ne  voulons  cependant  pas  nier  avec  plus  d'exclusion  que  M.  Mauthnek, 
qu'autour  d'un  staphylôme  postérieur  progressif,  qu'auprès  d'une  sclérectasie,  un 
processus  inflammatoire  ne  puisse  éclater,  et  que,  si  l'on  s'en  rapporte  à  des  coupes 
pratiquées  en  pareil  cas,  on  ne  soit  pas  en  droit  de  donner  à  cet  état-là  le  nom 
de  scléro-choroïdite.  Mais  ce  qu'il  s'agit  de  bien  établir  ici,  c'est  que  si,  par  exception 
(Heymann),  on  arrive  à  découvrir  de  pareils  changements  histologiques,  ils  ne  peu- 
vent pas  influer  sur  la  définition  du  caractère  anatomique  des  grands  groupes  de 
maladies  du  fond  de  l'œil,  comme  le  staphylôme  postérieur  progressif  et  la  choroï- 
dite disséminée. 

Un  autre  point  qui  rend  souvent  si  difficile  l'interprétation  du  caractère  anato- 
mique d'une  choroïdite  disséminée,  consiste  en  ce  que  les  parties  interméidaires  aux 
foyers  morbides  ne  montrent  pas  toujours,  comme  dans  les  formes  typiques  sus-dé- 
crites, un  parfait  état  d'intégrité;  il  est  bien  entendu  que,  par  ce  fait,  le  fond  de  l'œil 
montrera  les  variations  les  plus  sensibles.  Ainsi,  s'il  arrive  que,  par  suite  de 
la  rétraction  du  tissu  néoplasique,  le  tissu  choroïdien,  à  l'entour  d'un  foyer 
morbide,  participe  plus  ou  moins  sensiblement  à  l'atrophie,  cette  participation  se 
montrera  surtout,   au  microscope,  par  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
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Fig.  72.  du  stroma   choroïdien  (voy.   fîg.   72  i)  et 

à  l'oplitlialmoscope,  par  une  décoloration 
du  tissu. 

Si,  en  même  temps  que  le  stroma  cho- 
roïdien se  décolore,  la  couche  épithéliale 
disparaît  plus  ou  moins  complètement,  on 
verra  se  produire  de  ces  images  bizarres 
du  fond  de  l'œil  dans  lesquelles,  par  le  fait 
de  la  confluence  des  foyers  morbides,  la 
papille  du  nerf  tranche,  par  sa  teinte,  rougeâtre  (hyperhémie),  sur  un  fond  jaune  blan- 
châtre dans  lequel  se  trouvent  irrégulièrement  répartis  des  liserés  et  des  plaques  de 
pigment  noir  foncé  qui  ne  permettent  pas  toutefois  de  s'orienter  le  moins  du  monde 
sur  le  point  de  départ  du  mal. 

On  rencontre  encore  des  cas  ou  la  prolifération  du  tissu  et  l'exsudation  ne  se  dé- 
limitent pas  par  des  foyers  nettement  circonscrits,  mais  ont  une  tendance  marquée  à 
s'étendre  en  surface;  ce  sont  là  les  cas  qui  signalent  le  passage  à  la  choroïdite  pa- 
renchymateuse.  A  une  certaine  époque  de  la  maladie,  on  peut  ainsi  rencontrer  d'é- 
paisses masses  néoplasiques  développées  entre  la  sclérotique  et  les  vestiges  de  la 
choroïde  et  la  rétine  qui,  le  plus  souvent,  a  passé  par  les  phases  de  prolifération 
de  son  tissu  cellulaire,  avec  enclavement  et  migration  du  pigment.  Ce  sont  ces 
variétés  d'inflammation  qui  déterminent,  par  le  retrait  du  tissu  nouvellement  formé, 
ces  atrophies  rétiniennes  et  choroïdiennes  avancées  clans  lesquelles  les  vaisseaux 
disparaissent  presque  complètement  du  disque  du  nerf  optique. 

Il  arrive  encore  qu'en  pareil  cas,  les  symptômes  inflammatoires  ne  se  localisent 
pas  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  mais  qu'en  gagnant  les  parties  antérieures 
du  tractus  uvéal  et  qu'en  déterminant  des  troubles  nutritifs  considérables  dans  le 
corps  vitré,  ils  entraînent  la  ph.tb.isie  de  l'œil. 

La  désorganisation  de  la  choroïde  et  du  tissu  néoplasiquc  auquel  elle  a  donné 
naissance,  peuvent  aller  jusqu'à  une  véritable  production  de  tissu  osseux,  comme 
le  montrent  les  ligures  73  et  74 (2).  Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  ces  altérations, 

attendu  que   les  changements  in- 
=•  7o'  flammatoires   qui  ont  éclaté  dans 

l  tfsMÊÊÊÊhi.  ,a  Part'e    antérieure    de    l'œil  les 

dérobent  à  l'investigation  ophthal- 
moscopique. 


En  terminant  cet  exposé  anato- 
mique,  nous  devons  dire  quelques 
mots  des  caractères  cliniques  de 
ces  différentes  maladies.  Nous 
voyons  que  les  deux  variétés  de 
choroïdite  aréolaire  et  de  choroïdite  à  excroissances  vitreuses  sont  les  seules 
maladies  où  le  nombre  et  l'emplacement  des  scotomes  amènent  des  troubles  de  la 
vue  plus  ou  moins  pénibles  pour  le  malade.  Ces  variétés  au  contraire,  dans  les- 
quelles  la   rétine,    par   la  prolifération    de   son   tissu   cellulaire,  joue   un   rôle    si 

i)  a,  b,  c,  il  de  la  (ig.  71  représentent  des  cellules  atteintes  de  dégénérescence  grais- 
seuse; elles  ont  pâli  et  se  sont  remplies  de  gouttelettes  de  graisse, 

2)  La  fig.  73  nous  montre:  a)  une  t.rabéeule  osseuse,  b)  un  espace  rempli  de  gouttelettes 
de  graisse  et  de  cristaux  de  cholestérine  et  de  margarine.  Entre  deux  trauécules  osseuses, 
on  aperçoit  cj  le  pigment  choroïdien  partiellement  envoie  de  dégénérescence  graisseuse.  La 
fig.  74  montre  une  même  coupe  rendue  transparente  an  moyen  de  l'huile  de  térébenthine 
après  ablation  préalable  de  l'eau  et  de  la  graisse  de  (ch)  la  choroïde.  (G.  H.) 
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important,  formes  qu'on  avait  l'habitude  d'appeler  choroïdites  avec  infiltration 
de  pigment  dans  la  rétine,  sont  des  maladies  bien  plus  fatales  à  la  fonction  visuelle. 
Elles  ont  bien  plus  de  tendance  que  les  premières  à  s'étendre  en  détruisant  la 
rétine  dans  une  grande  étendue,  en  envahissant  finalement  les  couches  conductrices 
(internes)  de  la  membrane  nerveuse,  et  en  portant  atteinte  à  la  nutrition  des  parties 
contigiies  du  corps  vitré. 

Comme  signe  important  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  choroïdite  dissé- 
minée, nous  signalerons  donc  la  délimitation  par  lignes  précises,  le  plus  souvent 
arquées,  des  parties  saines  d'avec  les  parties  malades;  au  contraire,  dans  les 
variétés  de  rétinite  pigmentaire  de  M.  Pope,  que  certains  auteurs  sont  tentés  de 
rattacher  à  la  choroïdite  disséminée,  ainsi  que  dans  la  variété  caractérisée  par  la 
prolifération  de  la  couche  épithéliale,  cette  délimitation  fait  souvent  défaut.  Aussi, 
le  nerf  optique  tranche-t-il  avec  moins  de  netteté  sur  le  fond  de  l'œil,  et  les  troubles 
se  généralisant  dans  une  plus  grande  étendue  du  champ  visuel,  le  malade  ue  peut 
plus,  comme  dans  la  choroïdite 
aréolaire,   délimiter  ses  scotomes. 

Ce  sont  bien  plus  ces  variétés 
dont  le  siège  de  prédilection  se 
trouve  dans  les  couches  externes 
de  la  rétine,  que  choisit  la  syphi- 
lis dans  ses  manifestations  du  côté 
de  l'œil,  et  c'est  cette  forme  avec 
ramollissement  de  la  choroïde  et 
prolifération  des  fibres  radiées, 
suivis  d'un  retrait  cicatriciel  com- 
plet des  deux  membranes,  qui 
amène  la  perte  de  la  vue  chez  cer- 
tains sujets  atteints  d'une  forme 
pernicieuse  de  syphilis. 

Les  études  anatoniiques  et  cliniques  sont  appelées  à  éclairer  davantage  encore 
les  points  obscurs  de  ces  maladies.  Tout  ce  que  nous  pouvous  avancer  pour  le 
moment,  c'est  que  les  choroïdites  disséminées,  à  proprement  parler,  sont  des  formes 
bien  plus  bénignes  et  donnent  bien  plus  de  prise  au  traitement  que  les  rétinites 
qu'on  veut  confondre  avec  elles. 


D.  TUMEURS  DE  LA  CHOROÏDE. 


Ce  n'est  point  dans  un  traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil  qu'il  convient  d'exposer 
en  détail  l'histoire  des  tumeurs  qui  peuvent  y  prendre  naissance  ;  nous  n'avons  à 
nous  occuper  ici  que  des  affections  dont  le  diagnostic  est  accessible  à  l'ophthalmos- 
cope.  Ce  sera  donc  sur  ces  dernières  que  notre  attention  se  portera  de  préférence  : 
nous  nous  arrêterons  sur  les  excroissances  verruqueuses  de  la  choroïde,  les  tuber- 
cules de  la  membrane  vasculaire;  nous  ne  ferons  qu'esquisser  les  néoplasies,  le 
myome,  le  sarcome,  le  mélano-sarcome,  etc. 
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1°  Excroissances  verrvqueuses  de  la  choroïde. 

Dans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  déjà  fait  observer  que  les  membranes 
vitreuses  de  l'œil,  en  particulier  celle  de  la  choroïde,  peuvent  présenter  un  épais- 
sissement  verruqueux  étudié  en  premier  lieu  par  Wel>l(i),  Donders(2)  et  feu  II. 
Mùlleu<3).  La  surface  lisse  de  la  membrane  vasculaire  sur  laquelle  repose  la  couche 
épithéliale  de  la  rétine  s'épaissit  sur  divers  points,  surtout  dans  la  région  équa- 
toriale,  et  prend  le  même  aspect  que  si  elle  était  recouverte  de  nombreuses  goutte- 
lettes d'un  liquide  absolument  transparent.  Ces  élevures  ont  une  forme  ronde  ou 
ovale,  et  à  mesure  qu'elles  proéminent  davantage  vers  la  rétine,  elles  écartent  les 
cellules  de  sa  couche  épithéliale  qui  se  groupent  à  l'entour  des  excroissances  verru- 
queuses.  Une  partie  des  cellules  est  détruite  par  l'effet  de  la  même  compression 
qui,  dans  la  forme  de  choroïdite  sus  mentionnée,  avait  fini  par  faire  disparaître  les 
éléments  sus-jacents  de  la  rétine. 

Tant  qu'on  pourra  envisager  cet  épaississement  verruqueux  comme  l'expression 
d'une  simple  altération  sénile,  on  a  constaté  qu'il  ne  s'étend  guère,  en  partant 
de  l'ora  serrata,  beaucoup  au-delà  de  la  région  équatoriale  et  que  ces  élevures 
atteignent  rarement  la  hauteur  d'un  demi  millimètre.  Mais  si  cette  affection  envahit 
davantage  le  fond  de  l'œil,  si  les  excroissances  augmentent  de  hauteur,  de  façon 
à  exercer  une  pression  sensible  sur  les  éléments  de  la  rétine,  on  est  alors  en 
droit  d'assigner  à  l'altération  un  caractère  morbide.  Dans  ces  dernières  condi- 
tions seulement,  elle  se  révélera  par  une  décroissance  de  l'acuité  visuelle  dispro- 
portionnée à  l'âge  du  sujet  et  ne  portant  pas  le  simple  caractère  d'une  amblyopie 
sénile. 

Nous  venons  de  dire  que  les  membranes  vitreuses  de  l'œil,  à  une  époque 
avancée  de  la  vie,  ont  une  tendance  générale  à  s'épaissir  sur  divers  points;  l'altéra- 
tion en  question  n'est  donc  pas  autre  chose  qu'une  accentuation  plus  marquée  de 
cette  tendance,  comme  feu  H.  Muli.er,  au  reste,  l'avait  parfaitement  reconnu. 
L'opinion  de  M.  Donders,  qui  lui  attribue  comme  origine  la  dégénérescence  des 
cellules  épithéliales  dont  les  noyaux  se  seraient  transformées  en  masses  colloïdes, 
nous  parait  complètement  abandonnée.  Du  reste,  ces  excroissances  présentent  tous 
les  caractères  physiques  et  chimiques  de  la  memhriine  vitreuse,  et  tandis  que  la 
chroroïde  peut  montrer  simultanément  d'autres  changements  séniles,  dépôts  de 
graisse,  de  sels  calcaires,  qu'elle  peut  présenter  un  épaississement  généralisé  de  sa 
couche  vitreuse,  que  la  résistance  de  son  ensemble  diminue  sensiblement,  la  rétine 
avec  sa  couche  épithéliale  (sauf  les  vaisseaux),  reste  indemne  de  ces  altérations 
séniles,  et  ne  montre  que  les  changements  dus  à  la  compression. 

Le  mode  d'évolution  de  ces  excroissances  n'est  pas  encore  bien  connu;  mais  ce 
qu'on  peut  avancer  jusqu'à  présent,  c'est  que  la  couche  épithéliale  rétinienne  joue 
dans  ce  cas  un  rôle  tout-à-fait  passif. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  de  cette  altération  au  moyen  de  l'ophthalmoscope, 
nous  pouvons  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  échappe  à  l'observation,  atten- 
du quelle  n'occupe  que  les  parties  les  plus  excentriques  de  l'image;  mais  à  mesure 
que  l'altération  change  de  caractère  et  qu'elle  envahit  les  parties  postérieures  du  fond 
de  l'œil,  on  a  d'autaut  plus  de  raison  de  la  ranger  parmi  les  formes  de  choroïdite 
disséminée  que  les  excroissances,  augmentant  de  hauteur  et  d'étendue,  ont  écarté  et 

J)  Griinchiige  (1er  paflwl.  Histologie.  Vienne  1854,  p.  330. 

2)  Ârchiv  fur  Ophtalmologie,  1855,  I,  2,  p.  107. 

3)  ibidem  1856,  II,  2,  p.  1. 
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détruit  un  plus  grand  nombre  d'éléments  de  la  couche  épithéliale.  A  cet  égard,  nous 
rappelons  qu'on  peut  rencontrer  l'altération  dont  il  s'agit  comme  accompagnant 
d'autres  affections  morbides  des  membranes  profondes  de  l'œil;  ainsi,  s'observe-t-elle 
dans  les  cas  de  rétinite  pigmentaire,  dans  les  choroïdites  ectatique  et  atrophique,  la 
choroïdite  disséminée,  etc. 

Ce  sont  surtout  les  reflets  onduleux  qu'on  trouve  disséminés  sur  le  fond  de  l'œil 
examiné  à  l'image  droite  qui  révèlent  l'altération.  Ces  reflets  s'accusent  parfois  d'une 
façon  très-prononcée  à  l'entour  de  la  papille  du  nerf  optique  et  empiètent  sur  celle- 
ci  (voy.  fig.  38,  p.  94).  Du  reste,  on  sait  que  l'épaississement  verruqueux,  dans 
certains  cas  exceptionnels,  se  montre  de  préférence  dans  la  partie  de  la  choroïde 
qui  livre  passage  au  nerf  optique. 

L'ophtbalmoscope  binoculaire  est  employé  avantageusement  pour  le  diagnostic 
des  verrucosités. 


2°  Tubercules  de  la  choroïde. 

Depuis  longtemps  déjà,  on  avait  admis  une  forme  de  choroïdite  tuberculeuse,  en 
se  basant  exclusivement  sur  la  ressemblance  de  certains  produits  régressifs  de  cho- 
roïdite parenchymateuse  avec  les  masses  tuberculeuses  des  glandes  lymphatiques 
et  des  autres  parenchymes.  A  part  cette  ressemblance  entre  les  produits,  on  s'ap- 
puyait sur  leur  existence  chez  des  sujets  tuberculeux  ou  scrofuleux,  pour  en  ad- 
mettre la  nature  tuberculeuse,  sans  en  chercher  la  confirmation  dans  l'examen  histo- 
logique.  Ajoutons  encore  qu'il  s'agissait  d'yeux  ayant  passé  par  les  phénomènes 
inflammatoires  les  plus  graves. 

Le  premier  qui  ait  examiné  à  l'ophthalmoscope  et  décrit  les  tubercules  de  la  cho- 
roïde est  sans  contredit  M.  Ed.  de  Jaeger  ').  En  1855,  il  avait  déjà  observé,  chez 
des  tuberculeux  de  petits  boutons  de  la  choroïde  qui,  dans  deux  cas,  furent  reconnus 
à  l'examen  anatomique  comme  étant  des  tubercules.  M.  de  Jaeger,  à  cette  époque, 
appela  déjà  l'attention  sur  l'apparition  des  tubercules  dans  la  choroïde  sans  symp- 
tômes inflammatoires  bien  tranchés;  pourtant  notre  estimé  collaborateur  n'insista 
pas  particulièrement  sur  la  facilité  d'une  métastase  tuberculeuse  dans  la  choroïde. 

M.  Manz  a)  donna  les  premiers  détails  étendus  sur  F  histologie  des  tubercules  de 
la  choroïde.  Comme  cet  estimé  confrère  n'avait  publié  que  trois  observations,  qui 
furent  suivies  d'une  autre  publiée  par  M.  Busch  =),  et  comme  on  avait  peu  tenu 
compte  du  travail  important  de  M.  E.  de  Jaeger,  ou  avait  été  porté  à  croire  qu'il 
s'agissait  d'une  localisation  tout-à-fait  exceptionnelle.  Mais  depuis  qu'on  a  pris 
l'habitude,  dans  les  instituts  pathologiques,  d'examiner  les  yeux  d'un  grand  nombre 
de  personnes  mortes  d'affections  consomptives  et  non  atteintes  d'affections  oculaires, 
et  depuis  qu'on  utilise  davantage  l'oplithalmoscope  comme  moyen  précieux  de 
diagnostic  dans  les  maladies  cérébrales,  on  a  reconnu  que  la  diathèse  tuberculeuse, 
surtout  quand  elle  affecte  une  marche  aigiie,  a  une  tendance  très-accusée  à  se 
localiser  dans  la  choroïde.  On  peut  même  aller  plus  loin  et  avancer  que  dans  les 
formes  de  tuberculose  miliaire,  dans  lesquelles  les  méninges  sont  devenues  le  siège 
d'une  éruption,  les  choroïdes  ne  se  montrent  presque  jamais  intactes. 

D'un  autre  côté,  il  serait  faux  de  prétendre  qu'il  n'y  a  que  la  forme  aigiie  de  la 
tuberculose  qui  donne  lieu  aux  dépôts  de  tubercules  dans  la  membrane  vasculaire. 
11  est  vrai  que  chez  un  très-grand  nombre  de  tuberculeux,  dont  les  choroïdes  ont 

])  Ùsterreich.  Zeitschrift  fur  pract.  Heilkunde,  Ni".  2,  26  Janvier  1855. 
-)  Arehiv  fiir  Ophtalmologie  IV,  2,  p.  120,  1858. 
3)  ibidem  IX,  3,  p.  133. 
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été  examinées  par  M.  Conheim  *),  les  choroïdes  étaient  intactes,  et  pourtant  cet 
auteur  arrive  à  la  même  conclusion  que  M.  È.  de  Jaeger,  et  il  trouve  des  tuber- 
cules chez  un  malade  qui  ne  présentait  aucun  des  caractères  d'une  forme  aiguë 
de  tuberculose.  L'observation  qui  se  rapporte  à  la  figure  121  de  l'Atlas  vient 
encore  à  l'appui  ;  nous  rappellerons  de  plus  que  dans  un  des  cas  de  M.  Manz,  rien  ne 
plaide  en  faveur  d'une  tuberculose  aigiie.  Il  faut  toutefois  bien  se  garder  de  ne  pas 
confondre  les  choroïdites  disséminées  qui  peuvent  se  rencontrer  chez  les  tuberculeux, 
avec  les  tubercules  vrais  de  la  choroïde,  comme  cela  semble  être  arrivé  à  certains 
auteurs  (Galezowski)  -). 

Ce  sont  surtout  les  travaux  de  M.  Conheim  qui  ont  attiré  l'attention  sur  la  fré- 
quence des  tubercules  choroïdiens  dans  la  tuberculose  aigiie  ;  mais  nous  ne  pensons 
pas  nous  tromper  en  affirmant  que  le  premier  cas  dans  lequel  l'évolution  des  tuber- 
cules a  été  suivie  pas  à  pas  avec  l'ophtlialmoscope  est  celui  de  MM.  de  Graefe 
et  Lebers),  et  que  le  premier  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse,  basé  sur  la 
présence  de  tubercules  choroïdiens,  est  dû  à  M.  Fraenkel*). 

Les  tubercules  de  la  choroïde  se  développent  le  plus  souvent  sur  les  deux  yeux 
à  la  fois.  Comme  point  d'élection,  ils  choisissent  le  proche  voisinage  du  nerf  optique. 
La  manifestation  intra- oculaire  de  la  tuberculose  aigiie  peut  se  borner  au  développe- 
ment d'un  seul  bouton  ;  dans  d'autres 
*>=•  ''0-  cas,    leur    nombre    peut    atteindre   le 

</       /,.../■  chiffre  de  vingt  à  cinquante.   La  gran- 

„_  ^  \^-^..&- —      deur  des    tubercules   varie   très-sensi- 

blement; parfois  ils  gagnent  si  peu  en 
hauteur  et  en  étendue  qu'ils  ne  vont 
même  pas  jusqu'à  altérer  et  écarter 
les  éléments  de  la  couche  épithéliale  sus-jacente;  parfois  aussi,  ils  font  une  saillie 
très  considérable,  et  acquièrent  un  diamètre  d'un  demi  à  trois  millimètres.  Les 
boutons  les  plus  volumineux,  qui  atteignent  les  dimensions  d'une  petite  lentille 
proéminent  d'une  façon  marquée,  non-seulement  vers  les  milieux  de  l'œil,  mais  dé- 
terminent même  une  dépression  assez  sensible  de  la  surface  de  la  sclérotique. 

On  pourra  juger  de  la  hauteur  au  moyen  du  déplacement  parallactique  (voy. 
page  31),  pourvu  que  la  saillie  atteigne  au  moins,  dans  des  conditions  favorables 
à  l'examen,  t/8  à  '/„  de  mm.  Dans  les  conditions  d'examen  défavorables,  il 
faudra  au  moins  i/4  de  mm.  (de  Graefe  et  Leber).  11  est  évident  qu'au  voisinage 
de  la  papille,  là  où  la  rétine,  par  le  fait  du  ramassement  des  fibres,  possède  une 
grande  épaisseur,  récartement  et  la  compression  de  ces  fibres  viendront  atténuer 
la  saillie  d'un  tubercule  en  voie  de  développement.  A  part  cela,  les  trois  coupes 
faites  à  travers  des  tubercules  et  représentées  par  les  figures  75,   76  et  77,  mon- 

Fig.  76.  Fig.  77. 


1)  Ârchiv  fiir pathol.  Anatomie  XXXVI,  p.  448. 

'-)  Yoy.  Archives  générales  de.  Médecine.  Sept.  1867.  MM.  de  Graefe  et  Lebek  pensent 
aussi  que  les  phénomènes  choroïdiens  observés  par  M.  Galezowski  chez  les  tuberculeux 
chroniques,  doivent  se  rapporter  „à  une  coïncidence  fortuite  de  choroïdite  disséminée  avec 
la  tuberculose,  coïncidence  qui  peut  se  présenter  de  temps  à  autre  entre  deux  maladies 
aussi  fréquentes". 

3)  Archiv  fur  Ophthalmologie  XIV  1,  p.  193. 

')  ibidem  p.  203  et  Berlin.  Klin.  Woehenschrift.  1868. 
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trent  que,  selon  que  le  développement  a  lieu  plus  ou  moins  près  de  la  membrane 
vitreuse,  le  bouton  fait  plus  ou  moins  bomber  cette  membrane  ').  Pourtant,  cette 
saillie,  qui  est  en  rapport  si  intime  avec  le  développement  du  tubercule  et  l'ex- 
tension qu'il  est  susceptible  de  prendre,  est  un  premier  signe  très-important  pour  le 
distinguer  d'avec  un  foyer  arrondi  de  choroïdite  disséminée. 

Un  second  signe  consiste  dans  la  couleur  propre  des  tubercules,  qui  est  d'un 
jaune  pâle  ou  jaune  rose,  sans  aucun  mélange  de  bleu  ni  de  vert,  comme  on 
l'observe  dans  les  foyers  étendus  de  choroïdite  disséminée.  Dans  la  très-grande 
majorité  des  cas,  la  limite  du  tubercule  se  perd  insensiblement  vers  le  fond  de  l'œil; 
il  n'est  nullement  délimité,  comme  les  foyers  de  choroïdite  disséminée,  par  un 
liseré  de  pigment  noir  (voy.  fig.  121  de  l'Atlas).  M.  Coniieim  cite  un  seul  cas  ex- 
ceptionnel de  tubercule  très-développé  et  entouré  de  pigment;  il  faudra  également 
envisager  comme  tel  le  cas  réprésenté  fig.  78  3),  dans  lequel  le  tubercule  a  atteint 
des  dimensions  considérables. 

Cette  dégradation  de  la  teinte  constitue  donc  un  troisième  signe  précieux  pour 
le  diagnostic  différentiel  de  la  choroïdite  disséminée,  et  il  tient,  comme  le  montre 
la  fig.  79  s),  à  une  déperdition  progressive  du  pigment  des  cellules  du  stroma,  à 
mesure  du  développement  du  bouton.  Cette  même  déperdition  s'effectue  dans  les 
cellules  de  la  couche  épithéliale  qui  avoisinent  la  saillie. 

Fig.  79. 


Fig.  78. 
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Fig.  80. 
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Un  quatrième  signe  moins  important  c'est  que  les  tubercules,  en  s'accroissant  dans 
tous  les  sens,  conservent  leur  forme  arrondie,  et  que,  même  quand  il  se  produit  une 
confluence  de  plusieurs  boutons,  la  forme  circulaire  est  le  plus  souvent  maintenue. 

C'est  donc  surtout  sur  l'emplacement  exclusif  au  voisinage  de  la  papille,  sur  la 
saillie  progressive  du  bouton,  à  mesure  qu'il  se  développe,  sur  sa  coloration 
propre,  et  sur  la  raréfaction  du  pigment  dans  les  parties  qui  l'entourent,  que  porte 
le  diagnostic  différentiel. 

1)  Les  fig.  75,  76  et  77  donnent  l'image  de  coupes  pratiquées  à  travers  un  tubercule 
miliaire  de  la  choroïde:  m.  v.)  membrane  vitreuse  bombée  en  v);  le  pigment  de  la  choroïde 
ne  se  dessine  davantage  que  vers  la  partie  déclive  de  la  procidence.  Les  cellules  du  stroma 
dans  lequel  le  tubercule  a  pris  son  siège,  ont  pâli  et  se  sont  remplies  de  gouttelettes  de 
graisse,  voyez  fig.  79. 

2)  Fig.  78:  tubercule  miliaire  lenticulaire  de  la  choroïde,  grandeur  naturelle:  l'éten- 
due moyenne  du  tubercule  est  de  2'/2  mm.,  sa  largeur  de  l3/i  mm.;  le  pigment  choroïdien 
refoulé  de  côté  entoure  le  bouton  sous  forme  d'un  anneau  foncé.  L'œil  d'où  provient  ce 
tubercule  a  été  remis  par  M.  le  Dr.  Salomon,  médecin  assistant  de  l'hôpital  de  Hambourg, 
à  M.  Haase. 

3)  Fig  79:  a)  cellules  normales  du  stroma  choroïdien,  b)  cellules  prises  au  voisinage 
d'un  tubercule. 
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A  part  ces  caractères,  les  signes  généraux  qui  plaident  en  faveur  d'une  tuber- 
culose aiguë  et  d'une  méningite  tuberculeuse  surtout,  seront  d'un  grand  secours 
pour  le  diagnostic. 

La  fig.  80  représente  les  éléments  cellulaires  d'un  tubercule  choroïdien;  ces 
cellules,  qui  constituent  exclusivement  la  niasse  du  tubercule  proviendraient,  sui- 
vant les  premières  recherches  de  M.  Manz,  de  la  prolifération  des  noyaux  de  la 
membrane  adventice  des  gros  troncs  vasculaires  de  la  choroïde.  M.  Busch  pense 
que  ce  sont  les  cellules  incolores  du  stroma  qui  donnent  lieu  à  cette  prolifération. 
M.  Conheim,  celui  de  tous  qui  a  fait  le  plus  grand  nombre 
d'examens  anatomiques  du  tubercule,  pense  que  ce  sont 
les  cellules  lymphoïdes  (à  migration)  répandues  çà  et  là 
dans  la  choroïde  qui  fournissent  les  matériaux  d'évolution. 
11  est  évidemment  certain  que  ce  sont  les  cellules  du  tissu 
choroïdien  qui  donnent  naissance  au  tubercule. 

La  fig.  81  est  empruntée  à  M.  Conheim  et  représente  la 
partie  postérieure  d'un  œil  de  cochon  d'Inde  auquel  ce  con- 
frère avait  injecté  la  matière  caséeuse  et  tuberculeuse  d'une  glande  lymphatique.  A 
part  une  éruption  généralisée  de  tubercules  miliaires  dans  les  autres  organes  et  les 
séreuses,  ce  même  état  s'était  produit  dans  la  choroïde  de  l'animal  mort  cinq  semaines 
après  l'inoculation.  Cette  éruption,  qui  lève  tout  doute  sur  la  possibilité  de  l'inocu- 
lation nous  donne,  en  même  temps,  l'image  fidèle  de  ce  qui  se  passe  chez  l'homme  '). 
Cette  étude  nous  fournit  de  nouveau  un  élément  précieux  de  diagnostic  médical,  en 
ce  sens  qu'elle  nous  apprend  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  tuberculisation  aigiie 
et  presque  toujours  dans  la  méningite  tuberculeuse,   la  choroïde  se  trouve  atteinte. 

3°  Myome,  Sarcome,  Mélano-sarcome. 

Les  tumeurs  qui  naissent  dans  la  profondeur  de  l'œil,  aux  dépens  de  la  choroïde 
ne  peuvent  pas,  comme  on  l'avait  pensé  autrefois,  être  suivies  dans  leur  phases, 
au  moyen  de  l'ophthalmoscope.  Les  changements  circulatoires  qui  accompagnent 
l'évolution  de  ces  tumeurs,  ainsi  que  les  variations  endo-exosmotiques  qui  en  dérivent, 
déterminent  rapidement  un  décollement  du  corps  vitré  et  de  la  rétine  entravant, 
dans  la  majorité  des  cas,  toute  observation  ultérieure. 

Il  est  tout  clair  que,  sous  ce  rapport,  les  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans 
les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal,  au  devant  de  l'ora  serrata,  font  exception. 
Mais,  même  dans  ce  cas,  leur  emplacement  derrière  le  diaphragme  irien  en  masque 
la  vue,  tant  qu'elles  n'ont  pas  acquis  un  grand  développement.  Nous  citons  en  note  2) 

1)  Pour  ceux  qui  inclinent  à  généraliser  la  théorie  de  la  migration  cellulaire,  il  sera 
intéressant  de  rapprocher  de  la  localisation  simultanée  du  tubercule  dans  la  choroïde  et 
les  méninges,  le  t'ait  suivant  signalé  par  N.  Schwalb,  qui,  ayant  excisé  sur  des  animaux  un 
petit  lambeau  de  dure-mère  et  injecté  du  bleu  de  Prusse  dans  l'espace  arachnoïdien,  vit  le 
liquide  arriver  de  cet  espace,  à  travers  le  canal  optique,  jusque  dans  l'orbite,  s'interposer 
d'abord  entre  les  gaines  internes  et  externe,  pénétrer  ensuite  entre  le  rétracter  bulbi  et  le 
nerf,  s'étaler  alors  dans  la  capsule  de  Tenon  et  s'épancher  enfin  dans  l'espace  péri-choroï- 
dien.  Voy:  Der  Arachnoidealraum,  ein  Lymphrauni  und  sein  Zusammenhang  mit  demPeri- 
choroidealraum  (Ccntralbl.  fur  die  med.  Wissensch.  Nr.  30,  1869). 

2)  M.  Chasserez,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  se  présente  le  22  avril  1865  à  notre  clini- 
que. L'œil  gauche  est  dur  au  toucher,  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  sont  dilatés,  tor- 
tueux; de  plus,  il  est  le  siège  d'une  tumeur  schématiquement  représentée  dans  la  figure  82. 
Cette  tumeur  (a),  d'une  coloration  rouge  brunâtre,  refoule  presque  toute  la  moitié  interne 
du  plan  indien  vers  la  cornée,  et  elle  empiète  visiblement  sur  le  champ  pnpillaire,  à  une 
certaine  distance  de  la  face  postérieure  de  l'iris  (c).  En  examinant  le  fond  de  l'œil  à  l'image 
droite,  on  voit  sur  cotte  tumeur  des  bosselures  lisses  et  brunâtres;  le  corps  vitré  est  par- 
faitement transparent,  et  la  papille  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état  normal.  Il  y  a  six  mois 
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un  cas  unique  de  myoma  du  corps  ciliaire,  très-apte  à  démontrer  de  quelle  façon 
se  comportent,  dans  le  développement  d'une  pareille  tumeur,  les  milieux  réfringents 
et  en  particulier  le  cristallin. 

que  le  malade,  manouvrier  et  fort  adonne  à  la  boisson,  s'était  aperçu  d'un  trouble  de  la 
vue  et  d'une  sensibilité  croissante  de  l'œil  affecté.  L'augmentation  des  douleurs  apparais- 
sant par  accès  violents  le  décida  à  consulter  divers  ophthalmologistes.  Il  nous  remit  une 
consultation  de  M.  A.  Desiuarres  datée  du  27  février  et  portant  ce  diagnostic:  encépha- 
loïde  de  la  rétine  gauche  et  du  cercle  ciliaire.  A  part  le  rétrécissement  du  champ  visuel 
proportionné  à  l'étendue  de  la  tumeur,  l'acuité  de  la  vue  n'avait  pas  sensiblement  baissé, 
mais  à  mesure  que  les  accès  glaucomateux  devinrent  plus  fréquents,  elle  diminua  rapide- 
ment et  peu  de  temps  avant  l'opération  le  malade  ne  comptait  plus  les  doigts.  A  cette 
époque  l'examen  ophthalmoscopique  était  rendu  fort  difficile  à  cause  de  l'empiétement  de 
la  tumeur  sur  le  champ  pupillaire  et  de  l'extrême  sensibilité  de  l'œil.  A  différentes  repri- 
ses, il  nous  fut  possible  de  constater  l'accroissement  lent  de  la  tumeur,  que  nous  con- 
sidérions comme  un  sarcome  du  corps  ciliaire,  mais  nous  ne  pûmes  jamais  nous  rendre  un 
compte  exact  des  rapports  qui  existaient  entre  elle  et  le  cristallin.  L'éclairage  oblique  et 
le  reflet  de  la  capsule  montraient  que  la  lentille  était  restée  en  place,  et  par  l'inspec- 
tion du  champ  pupillaire  il  semblait  que  la  tumeur  eût  pénétré  dans  la  substance  même  du 


Fig.  82. 


Fig.  83. 


cristallin  transparent.  Ce  n'est  que  le  12  juin  1865  que  le  malade,  épuisé  par  les  souffrances, 
consentit  à  l'énucléation  du  globe.  Quatre  jours  après  il  quitta  la  clinique,  et  le  huitième 
jour  il  portait  un  œil  artificiel.  Nous  avons  revu  le  malade  en  juillet  1867,  sa  santé  est 
parfaite.  L'œil  énucléé  et  durci  dans  la  solution  de  MOller  fut  examiné  par  M.  Iwaîvoff 
„Une  coupe  pratiquée  suivant  le  diamètre  horizontal  (voy.  fig.  83)  offre  les  dispositions 
suivantes:  Une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  adhère  à  toute  la  section  transver- 
sale du  muscle  ciliaire.  Elle  montre  sur  la  coupe  une  coloration  rose  avec  une  pigmen- 
tation faible  vers  la  périphérie.  La  partie  du  erixtallin  comprimée  par  la  tumeur  est  atro- 
phiée de  telle  sorte  que  son  bord  tourne  vers  la  tumeur  semble  comme  coupé.  L'autre 
moitié  du  cristallin,  plus  volumineuse,  est  intacte  et  parfaitement  transparente;  seulement 
la  portion  de  l'iris  qui  avoisine  la  tumeur  est  un  peu  épaissie  par  la  présence  d'une  masse 
les  cellules  de  tissu  cellulaire  dans  le  stronia  indien.  Ces  cellules  sont  les  unes  rondes, 
les  autres  fusiformes  et  ôtoilées.  La  moitié  postérieure  de  la  choroïde  et  la  portion  du 
muscle  ciliaire  non  envahie  par  la  tumeur  sont  parfaitement  saines.  La  rétine  est  décollée, 
et  ses  couches  externes  présentent  l'ôpaississement  habituel  en  pareille  circonstance. 
L' examen  microscopique  de  la  tumeur  montre  qu'elle  se  compose  essentiellement  de  fibres 
musculaires  lisses.  Toute  la  portion  externe  qui  regarde  vers  la  sclérotique  (épaisse  de 
4  à  5""")  est  composée  de  cellules  fusiformes  avec  des  noyaux  très-distincts  en  forme  de 
bâtonnets.  La  moyenne  partie  des  fibres  musculaires  affecte  une  direction  longitudinale. 
Ce  n'est  que  dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  qu'on  trouve  quelques  faisceaux  circu- 
laires. Entre  les  fibres  musculaires  bien  développés,  on  rencontre  des  cellules  de  tissu 
cellulaire  de  plus  en  plus  nombreuses  ;  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  parties  qui 
avoisinent  le  cristallin  et  le  corps  vitré,  des  cellules  de  tissu  cellulaire  fusiformes  et 
étoilées  prédominent.  Ces  sortes  de  cellules  constituent  presque  la  totalité  de  cette  partie 
interne  de  la  tumeur.  De  ce  qui  précède,  nous  concluons  que  la  néoplasie  est  un  nii/ome  ou 
mieux  encore  un  myo-sàrcome.  Ce  diagnostic  est  encore  confirmé  par  ce  fait,  que  plus  de 
deux  ans  après  l'opération,  aucune  récidive  n'est  survenue". 
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Parmi  les  tumeurs  qu'on  observe  le  plus  fréquemment  dans  la  choroïde,  nous 
devons  citer  le  sarcome  et  le  mélano-sarcome.  Les  tumeurs  fibroplastiques,  le 
fibrome,  le  fibro-sarcomc,  les  tumeurs  caverneuses  sont  relativement  fort  rares.  On 
peut  dire  sans  hésitation  que  les  sarcomes  et  surtout  les  mélano-sarcomes  consti- 
tuent exclusivement  les  tumeurs  malignes  de  la  choroïde,  car  il  paraît  de  plus 
en  plus  avéré  que  le  glio-sarcoine  ainsi  que  le  cancer  médullaire  (carcinome),  ne  pren- 
nent guère  naissance  dans  la  membrane  vasculaire.  Suivant  la  judicieuse  observation 
de  M.  Knapp  ')>  une  classification  exacte  n'a  pu  être  établie  dans  la  littérature 
médicale  qu'à  partir  du  moment  où  on  l'a  basée  sur  l'examen  histologique;  car 
bien  des  tumeurs,  bien  des  sarcomes  non  pigmentés  de  la  choroïde  peuvent, 
par  le  ramollissement  et  la  dégénérescence  de  leur  trame,  prendre  une  consistance 
tellement  mollasse  qu'elles  ressemblent  à  première  vue  à  un  glioma  ou  à  un 
carcinome. 

Ce  sont  les  sarcomes  non  pigmentés  à.  cellules  arrondies  qui  prêtent  le  plus  à 
la  confusion,  lorsqu'une  partie  de  leurs  cellules  sont  devenues  le  siège  d'une 
dégénérescence  graisseuse;  il  est  bon  de  signaler  aussi  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel,- que  ces  tumeurs  ont  moins  de  tendance  à  devenir  le  siège  de  dépôts  cal- 
caires que  le  glioma,  et  qu'elles  ne  se  prêtent  jamais  à  l'ossification,  comme  cer- 
taines tumeurs  fibroplastiques. 

Les  sarcomes  non  pigmentés  à  cellules  fusiformes  gigantesques  (voy.  fig.  84  <2)) 
montrent  une  résistance  qui  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  le  glioma. 
Plus  le  caractère  fusiforme  de  ces  cellules  est  accusé,  et  plus  ces  cellules  sont 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  ou  plus  la  substance  cellulaire  qui  les  sépare 
montre  un  aspect  fibrillaire,  plus  aussi  ces  tumeurs  sont  résistantes  et  se  rapprochent 
des  variétés  qu'on  est  convenu  de  désigner  sous  le  nom  de  fibromes  ou  myo-sar- 
comes.  Le  nombre  variable  des  vaisseaux  qui  se  répandent  dans  une  de  ces  tumeurs  à 
trame  serrée  nous  autorise,  dans  des  cas  très-exceptionnels,  à  admettre  certaines 
variétés  de  sarcomes  télangiectasiques  ou  de  tumeurs  caverneuses,  etc. 

In  caractère  propre  à  tous  les  sarcomes  incolores  de  la 
choroïde,  qu'ils  se  composent  de  cellules  fusiformes  de 
grande  dimension  ou  de  petites  cellules  arrondies,  c'est  que 
ces  cellules  possèdent  toutes  un  grand  noyau  très-nettement 
visible  avec  un  nucléole  brillant.  M.  Knapp  pense  que  les 
variétés  de  sarcome  dur  (fusiformes  ou  avec  substance  inter- 
cellulaire abondante  et  aspect  fibrillaire)  naissent  plutôt  des 
couches  externes  de  la  choroïde,  tandis  que  les  variétés  molles 
à  petites  cellules  arrondies,  prennent  leur  point  d'évolution 
plutôt  dans  le  voisinage  de  la  cliorio-eapillaire,  c'est-à-dire 
très-près  des  gros  troncs  vasculaires  de  la  choroïde.  Ce  qu'il 
est  important  de  noter  au  point  de  vue  pratique,  c'est  que 
les  sarcomes  à  cellules  fusiformes  et  à  trame  très-dense, 
constituent  une  maladie  à  marche  plus  lente,  et  avec  des 
caractères  infectieux  bien  moins  accusés  que  les  sarcomes 
incolores  et  mollasses  ;  pourtant,  ajoutons  qu'il  y  a  des  cas 
qui  ne  rentrent  pas  dans  cette  règle  (voy.  les  observations 
10  et  12  recueillies  dans  le  traité  des  tumeurs  intra-oculaires  de  M.  Knapp). 


FiK.  84. 


!)  Voy:  Die  intraocularen  Geschwûlste.  C'arlsruhe  1868,  p.  87  et  suivantes. 

-)  Fig.  84  a)  Cellules  incolores  d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes  gigantesques  (sar- 
come magni-cellnlaire).  Les  cellules  montrent  distinctement  un  noyau,  le  protoplasma  est 
finement  granulé,  sans  renfermer  de  pigment.  Les  cellules  sont  très-allongées  et  montrent 
parfois  un  appendice  filiforme.  {G.  H.) 
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Fig.  85. 


Nous  reconnaissons  donc  deux  variétés  de  sarcome  incolore  de  la  choroïde,  l'une 
à  cellules  fusiformes  plus  ou  moins  développées,  l'autre  à  cellules  rondes  et  petites. 
La  troisième  variété  de  sarcome  est  le  mélano-sarcome;  cette  dernière  forme 
caractérisée  par  sa  pigmentation,  peut  se  présenter  sous  les  deux  variétés  que  nous 
venons  de  décrire  et  dont  elle  ne  diffère  que  par  la  présence,  au  sein  des  cellules, 
de  pigment  en  quantité  telle  que  souvent  il  est 
difficile  de  reconnaître  le  noyau  et  les  nucléoles, 
si  accusés  dans  les  formes  non  pigmentées. 

La  fig.  85  i),  nous  donne  un  spécimen  de  cette 
néoplasie  dont  la  fig.  8 G  ~)  nous  montre  les  cellules 
fusiformes  isolées  et  les  cellules  de  forme  plutôt 
arrondie  telles  qu'elles  se  présentent  lorsqu'une 
métastase  ou  une  production  (voy.  87  (3))  directe 
s'effectue  dans  le  nerf  optique.  C'est  sans  contredit 
la  variété  de  tumeur  maligne  qu'on  voit  le  plus 
souvent  se  développer  aux  dépens  de  la  choroïde, 
et  si  nous  avons  vu  que  le  glioma  était  le  triste 
privilège  de  la  première  enfance  on  peut  dire  que 
le  sarcome  s'observe  de  préférence  dans  un  âge  déjà  assez  avancé  de  la  vie 
(après  soixante  ans). 

Comme  pour  le  glioma,  lorsque  l'extirpation  n'est  faite  que  tardivement,  on  voit 
des  métastases  se  produire  en  des  lieux  éloignés  du  foyer  primitif,  principalement 
dans  les  poumons  et  le  foie. 

La  première  période  d'évolution  des 
diverses  formes  de  sarcome  échappe,  comme 
nous  l'avons  dit,  presque  toujours  à  l'obser- 
vation ophthalmoscopique;  c'est  pour  cette 
raison  que  nous  nous  sommes  cru  autorisé  à 
soutenir  contre  M.  Knapp  4)  que  le  diagnostic 
différentiel  entre  les  tumeurs  de  la  rétine  (le 
glioma)  et  celles  de  la  choroïde  (les  sar- 
comes) se  résumait  simplement  en  ce  que  les 
premières  se  voyaient  à  l'ophthalmoscope, 
tandis  que  les  autres  se  soustrayaient  au 
regard  derrière  une  rétine  décollée.  Pourtant, 
il  peut  arriver  par  exception  (voy.  l'obser- 
vation 14  de  Knapp)  que  la  rétine,  au  début 
du  mal,  reste  appliquée  sur  la  tumeur,  de 
même  qu'on  peut   observer  que   la   tumeur 

par  un  accroissement  lentement  progressif,  se  rapproche  de  la  rétine  décollée.  Dans 
ces  circonstances,  on  peut  être  à  même  de  reconnaître,  comme  dans  l'observation 


Fig.  86. 


])  Fig.  85  représente  un 
ainsi  que  les  diamètres  de  l'œil 


lobe  oculaire  fortement  distendu  par  un  mélano-sarcome, 
'indiquent.  La  tumeur  montre  comme  diamètre  maximum 

là  où  se  trouve 
(G.  H.) 


24  mm.  La  sclérotique   mesure   en  moyenne  comme   épaisseur  3/.i  mm., 
la  tumeur,  elle  n'offre  qu'une  épaisseur  de  V4  mm. 

-)  Fig.  86:  Cellules  de  la  tumeur  mélanique  représentée  fig.  85;  a)  cellules  rondes 
munies  d'un  prolongement;  b)  cellules  fusiformes  g'orgées  d'un  pigment  brun  foncé, 
c)  cellules  fusiformes  allongées  de  dimensions  considérables,  d)  cellules  fusiformes  de 
petites  dimensions. 

Gj  La  fig.  87:  montre  des  cellules  d'un  sarcome  mélanique  du  nerf  optique;  les  cellu- 
les sont  en  partie  petites  et  rondes,  les  cellules  fusiformes  peu  allongées. 

4)  Voy.:  Klin.  Mouatsbl.  Compte-rendu  du  congrès  d'ophthalmologie,  session  de  1868. 
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de  Bowmann  relatée  par  M.  Hclke  >),  la  présence  de  deux  réseaux  vasculaires  dont 
l'un  appartient  à  la  rétine  et  l'autre  à  la  tumeur  sons  jacente.  Ce  dernier  signe  fait 
ordinairement  défaut,  car,  en  premier  lieu,  à  une  période  aussi  avancée  du  mal,  le 
corps  vitré  et  l'humeur  aqueuse  sont  déjà  troublés  par  le  fait  de  poussées  glauco- 
matenses;  en  second  lieu,  la  rétine,  à  cette  époque,  a  déjà  perdu  beaucoup  de  sa 
transparence  (est  recouverte  de  taches  hémorrhagiques  multiples). 

Ce  qui  vient  habituellement  en  aide  au  diagnostic,  c'est  de  voir  avec,  un  décolle- 
ment progressif  de  la  rétine,  un  accroissement  lent  de  la  tension,  accroissement  qui 
aboutit  à  des  poussées  glaucomatenses,  s'accompagnant  de  dilatation  très-sensible 
des  veines  ciliaires  antérieures  et  de  douleurs  périorbitaires.  Nous  ne  voulons 
pourtant  pas  rejeter  ce  que  propose  M.  Kxapp,  c'est-à-dire  d'explorer  l'œil  avec 
une  lumière  très-intense,  et  de  chercher,  grâce  à  l'emploi  de  l'éclairage  solaire,  à 
voir  se  dessiner  vaguement  les  contours  de  la  tumeur  derrière  la  rétine  détachée. 

Il  ne  faudrait  pas  se  laisser  induire  en  erreur  sur  la  gravité  dn  mal  dans  les 
cas  où  il  montre  de  longues  rémissions.  On  a  vu  des  faits  de  tumeurs  mélaniques  de 
la  choroïde  qui  ont  mis  six  à  sept  ans  pour  déterminer  les  poussées  inflammatoires 
nécessitant  l'émicléation  et  dans  lesquels,  même  à  cette  époque,  la  tumeur  n'avait 
pas  encore  rempli  la  totalité  de  la  coque  oculaire.  11  y  a  plus,  on  peut  même  obser- 
ver, comme  pour  le  glioma,  un  état  de  phthisie  pas- 
sagère de  l'œil,  à  la  suite  d'une  inflammation 
plastique  avec  atrophie  des  masses  exsudatives  et 
oblitération  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  du 
tractus  uvéal. 

Les  sarcomes  de  la  choroïde  autorisent  à  porter 
un  pronostic  d'autant  moins  défavorable  qu'on  peut 
énucléer  l'œil  à  une  époque  moins  avancée  du  mal. 
Le  décollement  de  la  rétine,  qui  en  est  une  compli- 
cation si  fréquente,  devient  donc  souvent  funeste 
au  malade,  car,  si  l'apparition  des  poussées  glaucomateuses  révèle  au  médecin  la 
nature  insidieuse  du  décollement,  l'opération  ne  met  plus  le  malade  (surtout  dans 
les  cas  de  mélano-sarcorae)  ni  à  l'abri  des  rechutes  locales,  ni  à  l'abri  des  méta- 
stases. Il  est  incontestable  que  le  pronostic  porté  sur  l'opération  est  encore  bien 
moins  favorable  lorsque  le  mal  s'est  propagé  le  long  du  nerf  optique  ou  quand  des 
foyers  secondaires  ont  paru  autour  de  l'œil.  Dans  ce  cas,  l'intervention  chirurgicale 
a  pour  unique  résultat  le  soulagement  passager  des  douleurs. 


E.  APOPLEXIES  ET  TROUBLES  CIRCULATOIRES  DE  LA  CHOROÏDE. 

Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer  les  épanchements  sanguins  de  la  choroïde  des 
apoplexies  qui  siègent  dans  les  couches  internes  de  la  rétine.  Celles-ci,  en  se  répan- 
dant le  long  des  fibres  nerveuses,  montrent  des  pointes  effilées,  ou  affectent  la 
forme  de  flammèches,  tandis  que  les  apoplexies  de  la  choroïde  se  présentent  tou- 
jours sous  l'aspect  de  plaques  plus  ou  moins  arrondies.  Mais,  comme  nous  l'avons  déjà 
exposé  (p.  121)  la  forme  des  apoplexies  rétiniennes  change,  lorsque  la  quantité  de 
sang  extravasé  est  considérable  et  qu'en  perforant  les  couches  externes  de  la  rétine, 
le  sang  s'est  étalé  le  long  de  la  surface  choroïdienne.    Ces  sortes  d'épanchements 

r)  Ophlhalm.  Hosp.  Reports  T.  IV,  p.  82. 


—  198   — 

affectent  eux  aussi  une  forme  arrondie,  ou  bien  ils  sont,  par  suite  du  refoulement 
des  fibres  radiées,  bordés  en  partie  par  des  lignes  droites. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  ces  apoplexies  profondes  de  la  rétine  et  les  épan- 
cliements  sanguins  de  la  choroïde  se  basera,  d'une  part,  sur  leurs  relations  avec  les 
vaisseaux,  d'autre  part  sur  la  présence  ou  l'absence  d'altérations  concomittantes 
de  la  rétine,  qui  autorisent  à  admettre  une  disposition  des  vaisseaux  rétiniens  à  la 
rupture. 

Si  lépanchement  qu'on  explore  présente  une  certaine  épaisseur  et  si  sa  colora- 
tion affecte,  vers  les  parties  centrales  de  l'apoplexie,  une  teinte  noirâtre,  il  sera  le 
plus  souvent  impossible  d'affirmer  quand  le  vaisseau  rétinien  dépasse  laplaque  hémor- 
rhagique  ou  quand  elle  en  est  dépassé.  Dans  les  cas  où  l'épanchement  est  mince,  montre 
une  coloration  rouge  clair  dans  toute  son  étendue,  on  fera  bien,  pour  se  renseigner 
sur  l'emplacement  du  vaisseau,  de  l'éclairer  non  pas  directement,  en  y  projetant 
l'image  de  la  flamme,  mais  indirectement,  en  faisant  tomber  cette  flamme  à  côté  du 
vaisseau  et  en  utilisant  pour  le  voir  la  lumière  renvoyée  par  le  fond  de  l'œil  (voy. 
p.  118).  La  présence  de  foyers  de  dégénérescence  gangliforme,  de  dégénérescence 
graisseuse  et  surtout  d'altérations  athéromateuses  dans  les  parois  des  vaisseaux 
rétiniens  au  sortir  de  la  plaque  hémorrhagique,  viendra  singulièrement  en  aide 
pour  permettre  de  localiser  dans  la  rétine  l'origine  de  l'hémorrhagie. 

Il  est  assez  rare  d'observer  dans  les  parties  postérieures  de  l'œil  accessibles 
au  miroir  et  recouvertes  par  une  membrane  vitreuse  (la  membrane  limitante  in- 
terne, très  résistante)  un  épanchement  sanguin  de  la  choroïde  ayant  fait  irruption 
dans  le  corps  vitré  en  déchirant  la  rétine ,  ou  ayant  décollé  cette  dernière ,  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Les  déchirures  des  vaisseaux  choroïdiens 
qui  livrent  passage  au  sang  qu'on  rencontre  dans  le  corps  vitré  s'effectuent  ordi- 
nairement près  du  corps  ciliaire  et  ne  peuvent  être  diagnostiquées  avec  le  miroir;  du 
reste,  elles  ne  troublent  la  vue  qu'autant  qu'elles  portent  obstacle  à  la  diaphanéité 
du  corps  vitré:  au  contraire  les  épanchements  de  la  choroïde  qui  siègent  au  fond  de 
l'œil  peuvent,  lorsque  la  masse  du  sang  extravasé  est  considérable,  déchirer  la  mem- 
brane élastique  de  la  choroïde,  refouler,  comprimer  et  détruire  la  couche  des 
bâtonnets  et  des  cônes  en  signalant  leur  présence  par  un  scotome  plus  ou  moins 
étendu.  Les  apoplexies  rétiniennes  larges  et  voisines  de  la  macula  se  révèlent 
toujours  dans  les  plaintes  du  malade  en  ce  qu'elles  déterminent  une  lacune  du 
champ  visuel.  Les  apoplexies  peu  étendues  de  la  choroïde  ne  déterminent  au  con- 
traire aucun  changement  dans  la  vision. 

En  exposant  (p.  168)  l'impossibilité  de  distinguer  les  veines  d'avec  les  artères 
de  la  choroïde,  et  en  signalant  les  difficultés  qu'on  éprouve  à  se  prononcer  sur 
une  dilatation  ou  un  engorgement  des  vaisseaux  de  la  choroïde,  dans  les  yeux 
même  dont  la  couche  épithéliale  rétinienne  permet  d'explorer  le  réseau  vasculaire 
choroïdien,  nous  avons  en  quelque  sorte  annoncé  la  stérilité  de  nos  recherches,  en 
ce  qui  concerne  les  troubles  circulatoires  de  la  membrane  vasculaire. 

V oblitération,  des  capillaires  de  la  choroïde,  avec  sclérose  des  parois,  a  été 
observée  comme  altération  secondaire  dans  la  retraite  de  Bright,  par  Virchow  *), 
H.  MûliiEb  ")  et  Schweigger  s).  Cet  épaississement  scléromateux  avec  obstruction 
plus  ou  moins  complète  du  calibre  du  vaisseau  peut  se  présenter  par  petits  îlots 
disséminés  dans  toute  l'étendue  de  la  chorio-capillaire.  Les  parties  altérées  prennent 
un  aspect  opalin,  qui  n'est  habituellement  visible  qu'à  l'examen  microscopique, 
attendu  que  le  trouble  de  la  rétine  sus-jacente  empêche  de  l'apercevoir. 

i)  Verhandl.  der  Wiirzb.  med.  p/iys.  Gesellschaft,  T.  X,  H.  2  et  3. 

s)  Wiirzb.  med.  Zeitschrift,  T.  I. 

s)  Archiv  fiir  Ophlhalmologie,  VI  2,  p.  308. 
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Pour  ce  qui  est  de  l'embolie  des  artères  ci/iaires  postérieures,  on  veut  l'avoir 
observée  principalement  dans  les  cas  d'endocardite  qui  accompagnent  le  rhuma- 
tisme articulaire,  ou  dans  d'autres  affections  des  valvules  du  coeur  qui  prédisposent 
à  la  trombose.  Il  faut  avouer  que  le  diagnostic  ne  s'est  point  basé  jusqu'à  présent 
sur  l'inspection  directe  de  la  région  vasculaire  de  la  choroïde,  où  l'on  soupçonnait 
la  présence  de  l'embolus,  mais  qu'on  a  raisonné  par  induction  pure,  lorsque,  con- 
statant un  trouble  et  un  défaut  fonctionnel  d'une  région  circonscrite  de  la  rétine, 
on  a  cru  devoir  l'attribuer  à  l'interruption  brusque  de  la  part  que  prend  à  la  nutrition 
de  la  membrane  nerveuse  la  choroïde  sous-jaceute. 

M.  Knapp  i)  qui  s'est  surtout  occupé  de  cette  question,  s'exprime  à  cet  égard  de 
la  façon  suivante:  „ L'obstruction  d'une  artère  ciliaire  doit  déterminer  plutôt  de 
l'hypéremie  collatérale  et  de  l'exsudation  dans  la  choroïde  même  que  dans  la 
rétine.  C'est  par  elles  qu'est  amené  le  trouble  nutritif  et  fonctionnel  de  la  couche 
des  bâtonnets  et  des  cônes,  ainsi  que  les  changements  visibles  et  sus-décrits  de  la 
rétine"  (trouble  grisâtre  avec  épaississement).  „Les  anastomoses  si  riches  de  la 
choroïde  sont  la  cause  pour  laquelle  l'interruption  du  courant  sanguin  sur  une 
étendue  circonscrite  perd  de  sa  gravité,  eu  égard  à  la  compensation  rapide  du 
trouble  circulatoire.  C'est  là  ce  qui  fait  que  les  suites  plus  importantes  des 
embolies  (production  d'un  infarctus)  n'arrivent  pas  à  s'établir  et  que  tout  ce  trouble 
se  termine  par  la  guérison". 

Par  ce  qui  précède,  on  peut  déjà  conclure  que  le  pronostic  de  l'embolie  des  vaisseaux 
de  la  choroïde,  lorsqu'elle  ne  s'effectue  pas  en  masse  (et  surtout  dans  les  capillaires)  est 
très-favorable.  Comme  la  lacune  que  détermine  le  trouble  nutritif  de  la  rétine  dans 
le  champ  visuel,  échappe  même  à  l'observation  du  malade  si  cette  lacune  n'avoisine 
pas  la  région  de  la  vision  directe,  et  comme  elle  est  de  nature  essentiellement 
transitoire,  il  aura  suffi  d'attirer  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  pareille  embolie, 
dans  les  cas  d'endocardite  ou  d'affections  valvulaires,  pour  expliquer  certains 
troubles  instantanés  de  la  vue.  Pour  le  moment,  nous  nous  abstiendrons  d'accorder 
à  cette  maladie  une  plus  grande  importance,  jusqu'au  jour  où  des  recherches 
expérimentales  et  anatomo-pathologiques  l'auront  plus  solidement  établie  dans  la 
nosologie  oculaire. 


F.  RUPTURES  DE  LA  CHOROÏDE.  DECOLLEMENT. 

Les  ruptures  isolées  de  la  membrane  vasculaire  ont  été  observées  relativement 
en  assez  petit  nombre.  En  1854,  M.  de  Graefe  2)  avait  attiré,  le  premier,  l'attention 
sur  ce  fait,  que  la  choroïde,  à  la  suite  d'une  contusion  violente  de  l'œil,  peut  se 
déchirer  sans  lésion  des  membranes  qui  lui  sont  adossées.  Dans  la  liste  des  cas 
publiés  jusqu'à  présent,    liste  que  nous  donnons  en  note  s)  en  y  ajoutant  un  fait 

*)  Archivfiir  Opluhulm.  XIV  1,  p.  237. 

2)  ibidem  I  1,  p.  2l9  et  IV  2,  p.  227. 

3)  M.  Caillet  a  donné  dans  une  très  bonne  thèse  (Des  ruptures  isolées  de  la  choroïde. 
Strasbourg  1869),  publiée  sous  les  auspices  de  M.  Monuyer,  la  liste  des  cas  de  déchi- 
rure de  la  membrane  vasculaire,  liste  que  nous  complétons  par  quelques  observations  ; 
1854  de  Graefe,  deux  cas  (Areliie  fur  Ophthalm.  I  1,  p.  402)  ;  1855  de  Ammom,  un  cas  (ibidem 
I  2,  p.  124);  1860  Stheateield,  un  cas  (Ophth.  Ilosp.  Reports.  Avril  p.  241);  18G0  France, 
un  cas  (ibidem  Octob.  p.  84);  1864  Schweigker,  un  cas  de  dilacératiou  de  la  choroïde  par 
un  grain  de  plomb  (  Vortesungen  Uber  deu  Augcnsp.  p.  95)  ;  1865  Wecker,  cas  semblable  (son 
traité  T.  II,  p.  292);  Saemisch  et  Hillenkamp,  deux  cas  (Thèse  ùtaug.  De  rupturis  ehoroideae. 
Bonn  et  Min.  Monatsb.  T.  IV,  p.  31);  1866  Hirschler,  deux  cas  (Wien,  med.  Wochenschrift 
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observé  à  notre  clinique,  nous  n'insistons  pas  pour  mettre  à  part  les  cas  dans  les- 
quels une  déchirure  de  la  rétine  compliquait  celle  de  la  choroïde,  attendu  qu'en 
l'absence  d'examen  néeroscopique,  dans  bon  nombre  de  ces  cas,  il  est  resté 
fort  douteux  que  la  rétine  transparente  qui  recouvrait  la  choroïde  dilacérée,  se 
trouvât  dans  un  état  d'intégrité  parfait.  Du  reste,  on  n'a  publié  jusqu'à  ce  jour 
qu'une  seule  observation  de  rupture  de  la  choroïde  où  la  dissection  de  l'œil  ait 
été  faite  (de  Ammon). 

Suivant  M.  Knapp,  qui,  à  juste  titre,  croit,  avec  M.  Sagmisch,  les  ruptures  de  la 
choroïde  bien  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'a  supposé  jusqu'il  présent,  la  rétine  se  trou- 
verait, à  de  rares  exceptions  près,  intacte.  On  ne  saurait  pourtant  nier  que  la 
couche  épithéliale  rétinienne  y  participe  constamment,  comme  l'image  ophthal- 
moscopique  le  démontre. 

Voici  un  cas  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer  il  y  a  peu  de  mois  :  M. 
Hubert,  mécanicien  âgé  de  27  ans,  se  présente  à  la  clinique  avec  la  lésion  suivante 

Fig.  88. 


de  l'œil  gauche.  Trois  jours  auparavant,  un  fragment  d'acier  a  été  lancé  avec  une  très- 
grande  violence  contre  sa  paupière  supérieure  gauche,  l'a  traversée  de  part  en  part, 
au-dessus  du  tarse,  et  a  incisé  la  cornée  dans  toute  la  moitié  supérieure  du  diamètre 
diagonal  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le  malade  accuse  peu  de 
douleurs,  un  trouble  très-considérable  de  la  vue  qui  ne  lui  permet  de  compter 
les  doigts  qu'à  4  pieds  de  distance  et  une  assez  grande  sensibilité  pour  la  lumière. 
Les  premiers  jours,  l'examen  du  fond  de  l'œil  ne  permet  de  constater  qu'un  trouble 

Nr.  91  et  92);  1866  Haase,  un  cas  (Klin.  Monatsbl.  T.  III,  p.  255);  1867  Stellwag  de  Carion, 
un  cas  {son  traité  p.  289);  1867  Saemisch,  un  cas  {KUn.  Monatsbl.  T.  IV,  p.  31);  1867  Talko, 
un  cas  (traduit,  du  Russe;  voy.  Klin.  Monatsbl.  T.  V,  p.  269);  1867  Monoyer,  un  cas  (men- 
tionné dans  les  Ann.  d'Ocul.  iSGT  et  publié  dans  la  thèse  de  M.  Caillet)\  1868  Wilson,  un  cas 
{On  llie  Ophlhnlnioseope.  Dublin);  1868  Machiner,  trois  cas  {traite'  d' Ophthalmoscopie  p.  116); 
1868—69  Mauthner  et  En.  de  Jaeger,  un  cas  (ibidem  p. 446  et  Atlas  d'Ophthalm.  PI.  XXIII, 
fig.  103);  1869  Knapp,  six  cas  {Arc/tiv  fur  Augen-  und  Ohrenheilk.  T.  I,  p.  6);  1869  Cowell, 
(deux  cas  (Ophth.  flosp.  Hep.  T.  VI,  p.  255). 
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considérable  du  corps  vitré.  Sous  l'emploi  de  l'atropine  et  du  bandeau  compressif, 
la  sensibilité  de  l'oeil  diminue  rapidement  et  l'acuité  visuelle  monte  à  f/a0. 
L'examen  du  fond  de  l'œil  fait  alors  découvrir  la  rupture  choroïdienne  dont  nous 
donnons  l'esquisse,  (fig.  88).  Cette  déchirure  qui  présentait,  au  début,  une  teinte 
jaunâtre  très  accusée  était,  surtout  dans  les  parties  déclives,  bordée  de  larges  eceli3r- 
moses  et  comme  recouverte  d'un  nuage  (la  rétine  opaque).  Peu  à  peu,  la  déchirure 
s'accusa  de  plus  en  plus  nettement,  les  bords  de  la  portion  inférieure  se  montrèrent 
garnis  de  pigment  empiétant  même  sur  la  partie  la  plus  déclive  de  la  fente  qui  prit 
une  coloration  un  peu  plus  claire.  Tandis  qu'au  début  le  diagnostic  avait  présenté 
une  certaine  difficulté,  à  cause  du  trouble  du  corps  vitré  et  de  la  rétine,  la  rupture 
se  dessina  plus  tard  avec  un  caractère  si  net  qu'il  ne  pouvait  rester  aucun  doute 
sur  la  lésion. 

Les  déchirures  isolées  de  la  choroïde  se  présentent  habituellement  sous  forme 
d'une  bande  blanc-jaunâtre  (au  début  jaunâtre),  courbe  et  concentrique  à  la  papille. 
Cette  bande  ne  montre  pas  l'état  bleu-blanchâtre  du  tissu  sclérotical  mis  à  décou- 
vert. Elle  a  ordinairement  la  largeur  d'un  tiers  à  une  moitié  du  diamètre  papillaire, 
s'effile  vers  les  extrémités  et  se  termine  assez  souvent  par  des  lignes  bifurquées. 
Elle  ressemble  beaucoup  comme  conformation  aux  fissures  d'un  vernis  qui  se  serait 
fendillé  sur  une  surface  sphérique.  Dans  quelques  cas,  la  forme  régulièrement 
courbe  de  cette  bande  change  brusquement,  étant  interrompue  par  un  angle  d'où 
part  un  prolongement  plus  ou  moins  rectiligne  qui  se  bifurque. 

Ces  déchirures  se  trouvent  ordinairement  au-  dessus  et  en  dehors  de  la  papille 
(en  bas  et  en  dedans  à  l'image  renversée),  et  sont  situées  près  de  la  section  nerveuse 
dont  elles  contournent  la  moitié  ou  les  deux  tiers;  rarement  ces  déchirures  affectent 
une  direction  rectiligne  et  horizontale.  S'il  existe  plusieurs  ruptures  superposées 
les  unes  aux  autres,  elles  sont  parfois  réunies  par  des  filets  en  forme  d'ana- 
stomoses. 

Lorsqu'on  examine  les  déchirures  de  la  membrane  vasculaire  à  leur  début,  il 
est  bien  rare  de  ne  pas  découvrir  de  larges  épanchements  sanguins  qui  les 
bordent.  Plus  tard,  le  sang  est  résorbé,  la  bandelette  cicatricielle  prend  une 
couleur  jaune  plus  pâle  et  des  filets  pigmentaires  dessinent  cà  et  là  avec  plus  ou 
moins  de  netteté  les  limites  de  la  cicatrice  (voy.  fig.  103,  PI.  XXIII). 

L'exploration  du  fond  de  l'œil  est  parfois  rendue  difficile  par  des  opacités  du 
corps  vitré  qui  dérivent  de  la  même  source  que  la  déchirure  de  la  choroïde.  Il  s'y 
ajoute,  dans  d'autres  cas,  des  symptômes  inflammatoires  du  côté  des  parties  antérieures 
du  tractus  uvéal  (irido-choroïdite),  ce  qui  fait  que  bon  nombre  de  ruptures 
choroïdiennes  se  soustraient  à  l'observation.  Mais,  même  dans  des  conditions  moins 
défavorables,  l'attention  du  médecin  peut  être  détournée  du  diagnostic  réel  par  ce 
fait,  que  la  suffusion  et  les  épanchements  de  la  rétine  qui  recouvrent  les  parties 
déchirées  et  le  peu  d'éclat  que  prennent  par  là-même  les  fentes  traumatiques,  dis- 
simulent les  caractères  d'une  rupture.  Si  nous  ajoutons  que  la  plupart  des  malades 
exposés  à  des  accidents  capables  d'amener  une  pareille  lésion  ne  se  soignent  que 
juste  le  temps  nécessaire  pour  faire  disparaître  l'irritation  de  l'œil  et  ne  se 
soucient  guère  d'une  diminution  plus  ou  moins  prononcée  de  la  fonction  visuelle 
d'un  œil,  on  comprendra  pourquoi,  jusqu'à  présent,  ce  traumatisme  n'a  pas  été 
décrit  avec  plus  de  soin  par  les  auteurs  qui,  pour  la  plupart,  le  considéraient 
comme  très  rare. 

Lorsque  la  rupture  date  de  quelque  temps,  la  coloration  de  la  bandelette  cicatri- 
cielle augmente  un  peu  d'éclat  sans  pourtant  atteindre  une  couleur  blanche  franche: 
les  bords  se  dessinent  avec  beaucoup  de  netteté  et  l'ophthalmoscope  permet  de 
constater   qu'il  s'agit  d'une  véritable  solution  de  continuité  de  la  choroïde,  mem- 
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brane  dont  toute  trace  a  en  apparence  disparu  dans  l'étendue  de  la  fente  cica 
tricielle.  Sur  ces  fentes  passent  ordinairement  les  vaisseaux  rétiniens  sans  montrer 
le  moindre  changement  dans  leur  parcours. 

L'anatomie  pathologique  nous  apprendra  probablement  la  raison  pour  laquelle 
les  cicatrices  même  anciennes  de  ruptures  choroïdiennes  ne  présentent  pas 
l'éclat  du  tissu  sclérotical  dénudé.  Ce  qui  nous  paraît  le  mieux  expliquer  ce  fait, 
c'est  que  la  choroïde  ne  se  déchire  pas  en  totalité,  mais  que,  dans  l'étendue  de  la 
fente,  la  couche  de  tissu  cellulaire  qu'on  est  convenu  d'appeler  lamina  fusca  reste 
adhérente  à  la  sclérotique  dans  tout  l'espace  mis  à  nu. 

Rappelons  ici  que,  dans  les  cas  où  un  instrument  tranchant  a  perforé,  de  part 
en  part,  la  choroïde,  la  cicatrice  qui  en  résulte  présente  constamment  le  reflet 
éclatant  de  la  sclérotique. 

Quoique  les  ruptures  choroïdiennes  ne  donnent  pas  une  image  ophthalmosco- 
pique  aussi  frappante  que  pourrait  croire  celui  qui  s'en  construirait  théoriquement 
le  dessin,  il  semble  pourtant  inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  différentiel  de  cette 
lésion,  attendu  que  sa  cause  occasionelle  (un  choc  ou  une  contusion  brusque  de 
l'œil)  met  facilement  le  médecin  sur  la  voie. 

Il  est  étonnant  qu'à  l'exception  d'un  seul  cas  (Saemisch)  toutes  les  ruptures 
choroïdiennes  aient  été  observées  vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil  et  non  dans  les 
parties  périphériques.  A  part  cette  particularité,  à  peu  d'exceptions  près,  elles  ont 
toutes  montré  une  direction  curviligne,  contournant  la  papille  optique.  Le  méca- 
nisme qui  produit  ces  ruptures  doit  nécessairement  influer  sur  leur  conformation 
particulière.  Comme  le  pense  M.  Saemisch,  le  passage  de  nombreux  vaisseaux 
autour  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  fixe  sur  de  nombreux  points  la  membrane  vascu- 
laire  et  ne  lui  permet  pas  un  glissement  aussi  facile  que  dans  le  reste  du  tractus 
uvéal.  Si  donc  un  traumatisme  violent  de  l'œil  sollicite  un  déplacement  momentané 
des  membranes  profondes,  ce  sera  cette  partie  de  la  choroïde  qui  sera  le  plus 
disposée  à  se  déchirer,  tandis  que  le  restant  du  tractus  uvéal,  ainsi  que  la  rétine 
sus-jacente  échapperont  à  cet  inconvénient,  en  se  déplaçant.  Pour  nous  également, 
ce  sont  les  attaches  de  la  choroïde  autour  de  la  papille,  qui  jouent  ici  le  rôle  princi- 
pal. Il  est  vrai  qu'aussi  la  présence  des  artères  ciliaires  antérieures  et  l'insertion 
de  la  choroïde  près  du  ligament  pectine  doivent  établir  en  ce  point,  des  conditions 
semblables  de  fixité  pour  la  choroïde;  mais  s'il  s'effectue  ici  une  déchirure,  elle 
échappera  complètement  à  l'inspection  ophthalmoscopique. 

Tout  en  admettant  que  le  passage  des  vaisseaux  au  voisinage  du  pôle  posté- 
rieur facilite  l'établissement  de  la  rupture  en  ce  point,  M.  Kxapp  est  porté  à  ad- 
mettre que  la  choroïde  cède  ici  de  préférence,  parcequ'il  s'y  fait  une  rupture 
par  „ contre-coup"  à  l'instar  des  fractures  du  crâne.  Il  est  bien  difficile  toutefois 
d'analyser,  dans  un  cas  donné,  l'action  du  corps  vulnérant  et  d'établir  que  la  con- 
centration du  choc  ait  dû  nécessairement  atteindre  son  maximum  au  point  où, 
l'élasticité  de  la  choroïde  ayant  été  dépassée,  cette  membrane  s'est  déchirée.  Des 
expériences  faites  par  M.  Hillencamp  sur  des  chiens  et  par  M.  Caillet  sur  des 
lapins,  afin  de  déterminer  des  ruptures  de  la  choroïde,  n'ont  pas  réussi  à  élucider 
ce  mécanisme. 

La  symptomatologïe,  ainsi  que  le  pronostic  des  ruptures  de  la  choroïde,  dépen- 
dront nécessairement  des  accidents  que  le  traumatisme  aura  déterminés  simul- 
tanément dans  l'œil  lésé.  Chaque  cas  doit  donc  être  analysé  isolément.  Plus  la 
rupture  est  rapprochée  de  la  tache  jaune,  plus  il  est  à  craindre  que  la  rétraction 
cicatricielle  intéresse  et  abolisse  les  fonctions  des  parties  de  la  rétine  destinées  à 
la  vision  directe.  Dans  le  pronostic,  on  tiendra  compte  de  ce  mouvement  cicatriciel 
qui,   à  ce  qu'il  paraît,  peut  même,  exceptionnellement,  entraîner  un  décollement  de 
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la  rétine  (Saemisch).  Quoique,  dans  la  plupart  des  cas,  la  vision  soit  restée 
définitivement  affaiblie,  ou  se  soit  altérée  davantage  encore  par  la  suite,  on  connaît 
pourtant  des  observations  dans  lesquelles  l'intégrité  absolue,  ou  presqu'absolue  de 
la  fonction,  existait  sur  des  yeux  atteints  d'anciennes  ruptures  de  la  choroïde 
(Hillexkamp,  Saemisch). 

Décollement  de  la  choroïde. 

Nous  ne  connaissons  dans  la  littérature  médicale  qu'une  seule  observation  de 
décollement  de  la  choroïde  recueillie  sur  un  malade,  qu'on  avait  préalablement 
examiné  à  l'éclairage  oblique  et  dont  l'oeil  énucléc  fut  reconnu  être  le  siège  d'un 
décollement  de  la  choroïde.  Encore  faut-il  dire  que  M.  Kxapp  *),  qui  relate  cette 
observation,  s'était  trompé  dans  son  diagnostic,  en  enlevant  l'œil,  croyant  avoir 
affaire  à  un  sarcome  mélanique  choroïdien  :  le  même  œil  avait  subi,  quelque  temps 
auparavant,  l'extraction  d'une  cataracte  traumatique  avec  excision  de  l'iris. 

Les  recherches  anatomiques  de  de  Ammon2),  Stellwag  de  Carion3),  Iwanoff*) 
etc.  ne,  laissent  aucun  doute,  sur  la  possibilité  d'un  décollement  partiel  de  la  mem- 
brane vasculaire,  qu'on  avait,  du  reste,  vu  se  produire  soudainement  par  suite 
d'épanchements  de  sang,  pendant  l'ablation  de  staphylômes  cornéens  étendus.  Pour- 
tant, en  songeant  aux  troubles  nutritifs  et  aux  altérations  profondes  des  milieux  qui 
accompagnent  presque  constamment  les  décollements  de  la  choroïde  étudiées 
sur  des  pièces  anatomiques,  on  est  autorisé  à  n'accepter  qu'avec  une  grande 
réserve  le  diagnostic  à  la  vérité,  fort  rare,  de  la  lésion  dont  il  s'agit.  Il  faut  sur- 
tout éviter  de  la  confondre,  comme  dans  le  cas  sus-iuentionné,  avec  une  tumeur 
sarcomateuse  de  la  choroïde  et  le  simple  décollement  de  la  rétine,  erreur  d'autant 
plus  facile  à  commettre,  que  ce  détachement  suit  presque  constamment  la  pro- 
duction de  tumeurs  ainsi  que  le  décollement  choroïdien  lui  même,  et  annonce, 
pour  cette  dernière  lésion,  une  phthisie  progressive  de  l'œil.  Du  reste,  le  méca- 
nisme du  décollement  choroïdien,  en  cas  d'intégrité  de  la  transparence  du  corps 
vitré,  n'est  pas  encore  élucidé. 

Cette  altération  n'a  été  relatée  que  par  quelques  auteurs  (de  Graefe(5>,  Lieb- 
reichW):  nous  ne  l'avons,  pour  notre  part,  observée  qu'une  fois;  encore  avouons-nous 
franchement  que,  n'ayant  pas  pu  suivre  la  marche  de  la  maladie,  nous  ne  sommes 
guère  sûr  de  n'avoir  pas  eu  affaire  à  une  tumeur  de  la  choroïde. 

Il  s'agissait  d'un  malade,  âgé  de  56  ans,  sur  l'œil  gauche  duquel  s'était  étendu 
soudainement  un  nuage  qui  lui  masquait  le  tiers  interne  du  champ  visuel.  L'examen 
ophthalmoscopiquc  montrait  les  milieux  parfaitement  transparents  et  une  absence 
complète  d'altérations  morbides  du  fond  de  l'œil;  mais  on  voyait  proéminer,  du  côté 
externe,  tout  près  de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  une  masse  sphérique  gris- 
rougeâtre,  immobile  pendant  les  secousses  imprimées  à  l'œil  et  sur  laquelle  on 
pouvait  distinguer  de  fines  branches  vnsculaires  rétiniennes  et  le  réseau  des  gros 
troncs  des  vaisseaux  choroïdiens.  Cette  masse  sphérique  était  si  proche  du  corps 
eiliaire  qu'on  n'en  pouvait  explorer  que  la  moitié  qui  proéminait  vers  le  corps  vitré 
et  que,  même  après  dilatation  de  la  pupille,  il  n'était  pas  possible  de  se  renseigner 
sur  l'emplacement  de  la  base  même  de  cette  protubérance.  La  tension  de  l'œil  était 

1)  Die  intraocularen  Geschieûlste.  Carlsruhe  18G8,  p.  194. 
~)  Zeitschrift  fiir  Ophth ethnologie,  T.  II,  p.  247. 
")  Die  Ophthalmologie  etc.  T.  II,  p.  98. 

4)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  XI  1,  p.  191. 

5)  ibidem  IV  2,  p.  225. 

«)  ibidem  V  2,  p.  259.  Allées  d' Ophthalmoscopie,  PI.  VII,  fig.  4. 
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moindre  que  celle  du  côté  droit  et  le  patient  affirmait  que  le  trouble  visuel  était 
survenu  instantanément  trois  semaines  auparavant.  Après  avoir  été  examiné  à 
plusieurs  reprises  et  après  avoir  suivi  un  traitement  ioduré  n'ayant  produit  aucune 
amélioration,  le  malade  cessa  de  se  présenter  à  la  consultation. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  le  décollement  de  la  choroïde  et  le  décollement  simple 
de  la  rétine  se  base  sur  l'immobilité  absolue  de  la  partie  soulevée  qui  proémine, 
sous  la  forme  d'une  tumeur  solide,  à  surface  lisse,  dans  l'intérieur  de  l'oeil.  La  co- 
loration rouge  foncé,  ou  rouge  grisâtre,  se  distingue  aussi  sensiblement  du  reflet 
bleu-verdâtre  des  décollements  anciens  de  la  rétine.  En  outre,  on  aperçoit  immé- 
diatement derrière  la  rétine,  sur  la  partie  proéminente  le  réseau  des  vaisseaux  cho- 
roïdiens,  ou  bien  des  plaques  atropliiques  et  exsudatives,  dans  les  cas  où  la  mem- 
brane vasculaire  était  préalablement  altérée.  La  rétine  est,  au  début,  exactement 
appliquée  à  la  choroïde  et  ce  n'est  que  vers  la  circonférence  qu'elle  se  tend  et  se  sépare 
faiblement  de  la  portion  détachée  de  la  choroïde.  Il  paraît  que  ce  sont  surtout  les 
parties  choroïdiennes  voisines  du  corps  ciliaire  qui  peuvent,  dans  des  cas  très-ex- 
ceptionnels, être  soulevées  et  détachées  de  la  sclérotique. 

La  soudaineté  d'apparition  de  cette  procidence  gris-rougeâtre,  qui  simule,  à  s'y 
méprendre,  le  sarcome  de  la  choroïde,  est  un  élément  sérieux  de  diagnostic  :  il  en 
est  de  même  de  la  mollesse  de  l'œil,  atteint  de  décollement  choroïdien,  consistance  qui 
contraste  avec  celle  d'un  globe  oculaire  renfermant  une  tumeur;  le  ramollissement 
considérable  et  le  décollement  progressif  de  la  rétine  sont  les  signes  indubitables 
de  la  phthisie  à  laquelle  sont  voués  les  yeux  atteints  de  détachement  de  la  choroïde. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  cette  maladie,  parfaitement  définie  lors- 
qu'elle constitue  un  élément  des  désorganisations  profondes  du  globe  oculaire,  n'est 
pas  encore,  au  point  de  vue  clinique,  suffisamment  élucidée  et  n'a  pas  encore  été 
assez  souvent  contrôlée  dans  les  cas  spéciaux  par  l'examen  nécroscopique,  pour  qu'on 
puisse  affirmer  qu'on  ne  l'a  pas  confondue  avec  une  variété  de  décollement  circon- 
scrit de  la  rétine,  dont  le  pourtour  serait  resté  adhérent. 


G.  ALTERATIONS  CONGENITALES  DE  LA  CHOROÏDE,  C0L0B0MA  CHOROÏDIEN. 

Parmi  les  altérations  congénitales  de  la  choroïde,  celle  qu'on  rencontre  le  plus 
fréquemment  et  qui  a  été  le  plus  étudiée  est  le  coloboma  de  cette  membrane. 
L'absence  partielle  et  congénitale  de  la  choroïde  a  été,  pour  la  première  fois, 
observée  anatomiquement  par  de  Am.mon  i).  C'est  de  Graefe  -)  qui  Ta,  le  premier, 
retrouvée  sur  le  vivant  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  (en  examinant  un  œil  atteint 
de  microphthalmos)  et  c'est  Ruete  s)  qui  en  a  donné  le  premier  dessin.  Enfin  la 
première  coupe  d'un  œil  atteint  de  coloboma  a  été  faite,  pour  cet  ouvrage,  par  M. 
Haase  (voy.  fig.   89  (*').   Des  observations  nombreuses  de  cette  anomalie   ont  été 

')  Zeitschrift  fur  Oplilhalmologie,  T.  I,  p.  55. 

2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  II  1,  p.  239. 

s)  Bildliche  Darstellungen  dur  Aitgenkrankhcùen  9,  PI.  II,  fig.  G. 

4)  La  fig.  89  donne  une  coupe  pratiquée  à  travers  un  coloboma  et  passant  près  de 
son  bord.  Il  part  de  la  choroïde  (ch)  une  mince  membrane  (1),  transparente,  composée  de 
tissu  cellulaire,  qui  est  très  intimement  liée  à  la  choroïde  et  qui  tapisse  toute  la  partie  eeta- 
siée  de  la  sclérotique;  v)  coupes  de  vaisseau  près  du  point  où  la  choroïde  se  transforme  en 
cette  membrane  mince,  qui  renferme  des  vaisseaux,  des  grains  de  pigment  amorphe,  ainsi 
que  des  noyaux  et  des  cellules  de  tissu  cellulaire;  r)  bourrelet  qui  contourne  tout  le  colo- 
boma. Cette  provient  d'un  œil  donné  par  M.  Z.  Laurence.  (G.  H.) 
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recueillies,  surtout  par  M.  M.  Baeumeek  >),  Saemisch2),  Stellwag  de  Carions), 
Nagel  etc.  '*). 

Comme  ou  le  sait,  depuis  les  recherches  de  de  Ammox,  Schoeler,  Eemak  et 
KoELLiKEit,  toutes  les  membranes  enveloppantes  offrent,  à  une  certaine  époque 
de  la  vie  fœtale,  une  fente  occupant  la  partie  inférieure  de  l'œil  et  dirigée 
d'avant  en  arrière.  Cette  fente  se  ferme  d'abord  dans  la  sclérotique,  puis  dans  la 
choroïde  et  la  rétine.  La  réunion  commence  par  les  procès  ciliaires  et  progresse  de  là 
vers  le  pôle  postérieur  de  l'œil.  Ce  mode  de  réunion  explique  pourquoi  on  peut  ren- 
contrer des  formes  si  diverses  de  coloboma  et  pourquoi  les  colobomas   les   plus 

Fig.  89. 
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étendus  concordent  tous  avec  un  coloboma  complet  de  l'iris,  en  continuation  directe 
avec  celui  de  la  choroïde.  D'un  autre  côté,  si  la  réunion  de  la  choroïde  était  déjà 
assez  avancée,  près  des  procès  ciliaires,  pour  qu'aucun  prolongement  du  coloboma 
ne  se  produise  dans  cette  région,  on  peut  trouver  l'iris  presque  intact  (simple 
absence  du  petit  cercle),  comme  dans  la  dernière  observation  de  M.  Saemisch. 

11  est  de  fait  que  le  coloboma  peut  se  réduire,  par  suite  d'une  réunion  progres- 
sive de  la  fente  fœtale  de  l'œil,  à  ce  point  que  le  nerf  optique  montre  seul  une  dé- 
formation (coloboma)  dont  il  sera  question  tout  à  l'heure.  Enfin,  tout  peut  se  borner 
à  une  simple  déperdition,  ou  à  un  simple  amincissement  de  la  choroïde  à  Pentour 
de  l'anneau  sclérotical,  particularité  qui  se  présente  alors  sous  l'aspect  d'un  staphy- 
lôme  postérieur. 

Ordinairement,  les  autres  parties  du  globe  de  l'œil,  notamment  le  cristallin  et  le 
corps  vitré,  montrent  des  altérations  congénitales  analogues,  se  présentant  sous 
forme  d'une  échancrure  plus  ou  moins  accusée.  Comme  le  fait  voir  la  coupe  (fig.  89) 
la  rétine  réduite  à  une  mince  pellicule  de  tissu  cellulaire,  représente  les  vestiges 
de  la  membrane  nerveuse,  dans  l'étendue  du  coloboma. 

La  sclérotique  a  dû  aussi  subir  un  arrêt  dans  son  développement;  étant  con- 
sidérablement amincie,  elle  a  cédé  à  la  pression  intra-oculaire  normale  et  a  été 
refoulée  en  dehors  avec  les  vestiges  des  membranes  internes  qui  la  tapissent 
(Nagel),  en  constituant  ainsi  une  ectasie  dont  la  procidence  est,  le  plus  souvent, 
en  rapport  direct  avec  l'étendue  du  coloboma. 

Nous  l'avons  déjà  dit,  le  coloboma  choroïdien  concorde  habituellement  avec  un 
coloboma  de  l'iris.  Les  cas  semblables  à  ceux  que  M.  Saemisch  et  nous-même 
avons  décrits,  et  où  un  pont  réunit  les  extrémités  du  coloboma  iridien  sont  assez 
rares.  Comme  l'échancrure  de  l'iris,  celle  de  la  choroïde  est  habituellement  dirigée 
en  bas,  soit  directement,  soit,  plus  fréquemment,  en  bas  et  faiblement  en  dedans. 
L'axe  longitudinal  du  coloboma  de  la  choroïde  concorde  parfaitement  avec  celui  de 
l'échancrure  de  l'iris,  et  si  le  coloboma  est  très  prononcé,  il  n'y  a  aucune  séparation 

*)  W&rzhirger  me/.  Zeitschrift,  T.  III,  p.  72. 

-)  Klin.  Monatsblâtter,  T.  V,  p.  85  et  Arrhiv  fur  Ophthalmologie,  XV  3,  p.  276. 
3)    WochenblaU  der  Zeitschrift  der  k.  h.  Gesellschaft  der  Wiener  Aerzte.  1854.  Jahrg.  9, 
I,  p.  17  et  1856,  Nr.  50. 

*J  Archiv  fur  Ophthalmologie,  VI  1,  p.  171. 
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entre  l'échancrure  de  l'iris  et  celle  de  la  choroïde.  Les  procès  ciliaires  font  défaut, 
la  base  du  coloboma  iridien  et  la  figure  blanche  de  l'échancrure  choroïdienne  em- 
brassent encore  le  nerf  optique,  en  le  dépassant  dans  une  faible  étendue.  Dans  la 
majorité  des  cas,  il  existe  entre  le  bord  inférieur  du  coloboma  de  l'iris  et  le  bord 
antérieur  de  celui  de  la  choroïde  un  pont  de  tissu  choroïdien,  et  le  coloboma  de  la 
membrane  vasculaire  n'envoie  qu'une  pointe  effilée  vers  les  procès  ciliaires;  de  même, 
une  bandelette  de  tissu  choroïdien  normal  se  trouve  interposée  entre  le  bord  in- 
férieur du  nerf  optique  et  la  limite  postérieure  du  coloboma. 

Les  figures  86 — 88,  PI.  XIX  de  l'atlas,  donnent  avec  une  précision  remarquable 
l'image  des  différentes  variétés  de  coloboma,  leur  coloration  verdâtre  lorsque  la 
choroïde  n'est  qu'amincie,  et  gris-blanchâtre  lorsque  cet  amincissement  est  plus 
accusé,  enfin  leur  couleur  blanc-bleuâtre  lorsque  la  sclérotique  amincie  est  presque 
complètement  mise  à  nu.  Nous  nous  abstiendrons  de  donner  ici  un  exposé  détaillé 
de  toutes  les  particularités  que  chaque  coloboma  peut  présenter  et  qui  varient  du 
reste  beaucoup  dans  les  différents  cas.  La  coloration,  la  distribution  des  vaisseaux 
sur  le  coloboma  même,  et  le  parcours  que  suivent  les  vaisseaux  rétiniens,  en  passant 
sur  la  partie  amincie,  nous  indiqueront  dans  chaque  cas,  en  particulier,  le  degré 
de  l'amincissement  des  membranes  et  la  profondeur  de  l'ectasie  dans  l'étendue  du 
coloboma. 

L'une  et  l'autre  varient  sensiblement  dans  ses  diverses  régions.  Tantôt,  comme  l'in- 
dique la  fig.  87,  des  lignes  transversales  séparent  les  unes  des  autres  les  portions 
excavées  à  différentes  profondeurs,  tantôt  il  se  présente  à  cet  égard  un  arrangement 
tout-à-fait  irrégulier,  semblable  à  celui  de  la  fig.  88  qui  montre  que  c'est  dans  la 
direction  du  diamètre  antéro-postérieur  du  coloboma  que  se  trouvent  les  parties  les 
plus  extasiées. 

Les  trois  figures  de  l'atlas  nous  permettent  d'insister  davantage  sur  quelques 
particularités  propres  au  coloboma  choroïdien.  La  fig.  88  nous  présente  un  coloboma 
qui  embrasse  le  nerf  optique,  lequel  se  reconnaît  à  sa  forme  ovale  et  à  sa  coloration 
rougeâtre  (effet  de  contraste).  L'ovale  que  présente  le  nerf  a  dans  ce  cas,  comme 
dans  les  cas  de  staphylôme,  son  grand  axe  dirigé  perpendiculairement  par  rapport 
au  grand  diamètre  du  coloboma.  Cet  aspect  tient  en  partie  à  ce  que  nous  ne  regar- 
dons pas  la  section  nerveuse  directement,  mais  obliquement;  en  partie,  à  ce  que, 
comme  dans  les  cas  de  staphylôme  très-étendu,  l'expansion  du  nerf  et  sa  gaine 
ont  été,  en  quelque  sorte,  entraînées  et  renversées  vers  l'ectasie.  On  observe  du 
reste,  comme  dans  le  staphylôme  postérieur  étendu,  des  cas  où  la  section  nerveuse 
a  conservé  sa  forme  ronde  et  ne  diffère  que  très  peu  de  sa  coloration  normale. 

Quant  à  l'entraînement  de  l'expansion  du  nerf  optique  vers  les  parties  ecta- 
tiques,  remarquons  ici  que  M.  Stellwag  de  Cakion  veut  avoir  constaté  que  la 
rétine  est  parfois  tendue  au-dessus  de  l'excavation  du  coloboma.  Vu  les  variations 
si  considérables  des  vaisseaux  rétiniens,  choroïdiens  et  scléroticaux,  lesquels  se 
répandent  très  irrégulièrement  sur  le  fond  clair  du  coloboma,  il  n'est  pas  facile  de 
juger  par  le  mouvement  parallactique,  ou  par  la  nécessité  d'accommoder  différem- 
ment pour  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  ceux  de  la  choroïde,  s'il  existe  une  certaine 
distance  entre  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 

Il  est  avéré  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la  rétine  suit  les  incurvations  de  l'ectasie 
et  quoique  les  dissections  de  de  Ammon '),  Hannovek'-),  Ault  s),  Stellwag  de 
Carion*)  etc.  aient  prouvé  que  la  rétine  peut  passer  sans  altération  apparente  de 

J)  Zeitschrift  fiir  Ophthalmologie.  lac.  cit.  i831. 

2)  Dus  Auge.  Leipzig  1842,  p.  94. 

3)  Son  traité.  T.  II,  p.  127. 
J)  loc.  cit. 
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structure  sur  le  coloboma,  l'examen  fonctionnel  des  yeux  atteints  de  cette  diformité 
démontre,  d'une  façon  irréfutable,  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
rétine  qui  tapisse  la  partie  ectatique  ne  joue  point  le  rôle  de  membrane  sensorielle 
et  impressionable,  ce  qui  se  révèle  par  une  lacune  du  champ  visuel  en  rapport  avec 
l'étendue  du  coloboma. 

La  fig.  8G  de  l'atlas  nous  présente  l'anomalie  en  question  bien  moins  accusée 
que  dans  les  deux  autres  cas.  La  coloration  uniforme  du  coloboma  indique  que 
la  partie  choroïdienne  incomplètement  développée,  l'est  pourtant  à  un  degré 
suffisant  pour  tapisser  d'une  couche  uniforme  la  sclérotique.  Ce  qui  nous  frappe 
le  plus  dans  ce  dessin,  c'est  l'analogie  absolue  du  staphylôme  postérieur  et  de  la 
bandelette  de  tissu  choroïdieu  aminci  qui  borde  un  des  côtés  du  coloboma  et  qui 
est  situé  du  même  côté  que  le  staphylôme.  C'est,  l'étude  approfondie  de  cas  sem- 
blables qui  arrivera  à  démontrer  l'analogie  des  staphylômes  postérieurs  avec  des 
colobomas  peu  accusés  et  la  nature  congénitale  du  staphylôme  postérieur. 

Enfin  la  fig.  87  nous  présente  un  cas,  où  le  nerf  optique  participe  un  peu  à  la 
distension,  et  pour  mieux  dire  à  l'occlusion  tardive  de  la  fente  fœtale.  M.  Aklt  a 
vu  que  le  gaine  du  nerf  pouvait  présenter,  en  pareille  circonstance,  une  véritable 
poche  près  de  son  bord  inférieur.  Parfois,  ce  n'est  que  cette  distension,  généralisée 
à  tout  le  pourtour  de  l'entrée  du  nerf,  qui  représente  le  dernier  vestige  du  colo- 
boma choroïdien.  Un  pareil  coloboma  du  nerf  optique  est  une  anomalie  très-rare. 
Nous  ne  l'avons  observé  qu'une  seule  fois,  sur  une  jeune  fille  ayant  une  acuité  par- 
faite de  la  vue.  La  section  de  la  papille  avait  le  double  du  diamètre  papillaire 
normal  dans  toutes  les  directions  et  montrait  une  excavation  très  profonde,  avec  un 
coloboma  à  pic;  les  vaisseaux  au  fond  de  l'excavation,  pénétraient  dans  le  nerf 
d'une  façon  tout-à-fait  anormale.  M.  Liebkeich  •)  a  représenté  un  cas  analogue. 
Le  coloboma  du  nerf  montre,  en  majeure  partie,  une  coloration  analogue  à  celle  de 
la  partie  creuse  de  la  papille  dessinée  fig.  87,  PL  XIX. 

Généralement,  le  coloboma  existe  sur  les  deux  yeux  et  est  souvent  compliqué  de 
microphthalmus.  Nous  avons  dernièrement  examiné  un  petit  enfant  âgé  de  15  mois, 
qui  montrait  un  microphthalmus  des  plus  accusés  ;  l'œil  droit  n'était  pas  plus  gros 
qu'un  pois  de  volume  ordinaire;  sur  cet  œil,  on  pouvait  constater  un  coloboma  de 
l'iris  avec  une  semblable  déformation  de  la  choroïde  dont  les  détails  échappaient, 
vu  l'extrême  difficulté  d'examiner  un  objet  de  si  petites  dimensions  sur  un  être  aussi 
remuant.  Si  le  coloboma  est  unilatéral,  il  affecte,  contrairement  au  cas  que  nous 
venons  de  citer,  de  préférence  l'œil  gauche. 

Nous  avons  vu,  il  y  a  peu  de  mois,  un  jeune  Américain  âgé  de  12  ans,  que  le 
professeur  Brown-Sequakd  nous  avait  adressé  pour  le  choix  d'un  verre ,  afin 
d'exercer  l'œil  droit  de  l'enfant  qui  était  resté  faible  depuis  son  enfance.  Cet  œil  ne 
présentait,  après  correction  de  sou  Ht  1/3C  que  5  =  '/5.  En  examinant  le  fond  de 
l'organe,  nous  avons  trouvé  dans  la  région  de  la  macula  une  ectasie  de  couleur 
blanc-bleuâtre,  à  bord  tranchant,  dans  laquelle  les  vaisseaux  de  la  rétine  descen- 
daient à  pic,  et  qui  présentait  la  conformation  d'une  excavation  du  nerf  ayant  quatre 
fois  le  diamètre  d'une  papille  normale.  Le  bord  interne  et  pigmenté  de  ce  creux 
semblait  pencher  sur  la  cavité  formée  par  l'ectasie,  qui  nous  parut  avoir  au  moins  une 
profondeur  de  deux  millimètres.  Il  ne  pouvait  s'agir,  dans  ce  cas,  ni  d'une  exsuda- 
tion, ni  d'une  ancienne  plaque  atrophique  (suite  de  cliorio-rétinite).  L'image  oph- 
thalmoscopique,  le  mode  particulier  suivant  lequel  se  terminait  la  choroïde  près  de 
l'ectasie,  la  coloration  de  la  sclérotique  variant  avec  la  profondeur  des  étages  de 
l'excavation,  nous  confirmèrent  dans  la  pensée,  qu'il  s'agissait  d'une  anomalie  congéni- 
tale. Sur  les  parties  ectatiques,  on  constatait  une  perception  fortement  émoussée  de 
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l'impression  sensorielle,  ce  qui  indiquait  d'ailleurs  suffisamment  qu'on  n'avait  pas 
affaire  à  une  altération  pathologique,  laquelle  en  modifiant  aussi  sensiblement  l'aspect 
de  la  région  de  la  macula,  aurait  aboli  dans  ce  point  toute  perception  lumineuse. 
Ce  garçon  fort  intelligent  et  se  prêtant  à  merveille  à  l'examen,  présentait  en  même 
temps  un  retard  dans  la  réunion  des  os  du  crâne,  la  fontanelle  postérieure  étant 
encore  très  incomplètement  fermée. 

Outre  les  altérations  congénitales  que  nous  venons  de  décrire,  on  en  rencontre 
qui  portent  exclusivement  sur  la  pigmentation  de  la  membrane  vasculaire.  V al- 
binisme (voy.  fig.  28,  PI.  V)  qu'on  rencontre  chez  des  sujets  dans  l'organisme  des- 
quels le  pigment  n'est  répandu  que  d'une  façon  très-parcimonieuse,  permet  d'étudier, 
non  seulement  tout  le  réseau  des  vaisseaux  choroïdiens,  mais  parfois  même,  un  cer- 
tain nombre  d'autres  vaisseaux  dont  le  parcours  abrupt,  le  rapprochement  des  points 
d'entrée  et  de  sortie  et  la  coloration  atténuée,  indiquent  qu'ils  appartiennent  à  la 
sclérotique.  L'examen  de  ces  détails,  peu  intéressants  du  reste,  au  point  de  vue 
pratique,  est  souvent  rendu  très-difficile  par  l'instabilité  des  yeux  albinos,  atteints, 
pour  la  plupart,  de  nystagmus  et  par  la  très-grande  sensibilité  de  ces  yeux  pendant 
un  examen  prolongé,  quelque  faible  que  soit  d'ailleurs  l'éclairage. 

Outre  les  amas  de  pigment,  qu'on  rencontre  près  de  l'anneau  sclérotical  et  qui  y 
constituent  souvent  des  plaques  étendues  et  foncées,  on  peut,  vers  la  périphérie  de 
l'œil,  trouver  des  taches  pigmentaires  de  la  choroïde,  semblables  à  celles  que  re- 
présente la  fig.  85,  PI.  XIX  de  l'atlas  et  sur  lesquelles  les  vaisseaux  rétiniens 
passent  sans  montrer  le  moindre  changement  dans  leur  direction.  Il  suffit  d'être 
averti  de  la  possibilité  de  rencontrer  de  pareilles  plaques  pigmentaires,  pour  ne 
pas  être  porté  à  les  considérer,  dans  un  cas  donné,  comme  le  résultat  d'une  maladie 
de  la  choroïde,  mais  bien  comme  une  simple  altération  congénitale. 


Errata. 

Page  61,  ligne  18,  au  lieu  de  filets  de  la  troisième  paire,  lisez  filets  de  la  cinquième  paire. 

„  63,  „  3,    d'en  bas  au  lieu  de  20  Section  Fig.,  lisez  Fig.  20  Section. 

„  67,  „  4,    au  lieu  de  représentée  p.  58,  fig.  17,  lisez  représentée  p.  58,  fig.  18. 

„  74,  „  15,  d'en  bas  au  lieu  de  s'étant  occupés,  lisez  s'étant  occupé. 

„  82,  „  20,  d'en  bas  au  lieu  de  de  la  hydrocéphalie,  lisez  de  l'hydrocéphalie. 

„  „  „  16,  au  lieu  de  venticulaire,  lisez  ventriculaire. 

„  83,  „  27,  au  lieu  de  plus  ou  moins  manquèe,  lisez  plus  ou  moins  marquée. 
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rotique avec  opacités  du  corps  vitré  dans  un  œil  myope  par 
staphylôme  postérieur 220 

PI.  III,  fig.  22.  —  Opacités  du  corps  vitré  dans  un  œil  myope  par  staphylôme  po- 
stérieur et 224 

PI.  XXIX,  fig.  12S.  —  Inflammation   de   la  rétine  et  de  la  choroïde  avec  opacités 

du  corps  vitré  dans  un  œil  myope  par  staphylôme  postérieur  224 


PL  I.      Fig.  1  et  2. 

GROSSISSEMENT   1 

S  y  ii  é  chics   -post  é  r  le  u  r  e  s. 

.T.  W.,  maçon,  âgé  de  25  ans,  de  taille  moyenne,  d'un  extérieur  maladif,  a  été 
rachitique  dans  son  enfance,  et  a  en  la  rougeole  à  l'âge  de  neuf  ans.  Depuis  ce 
temps-là,  il  a  souvent  souffert  d'affections  catarrhales  des  voies  respiratoires  et  intesti- 
nales, et  il  eut  une  pneumonie  dans  sa  dix-huitième  année. 

Il  y  a  un  an  qu'il  s'aperçut  pour  la  première  fois,  qu'avec  son  œil  droit  il  ne  pou- 
vait, surtout  au  grand-jour  et  à  la  lumière  solaire  directe,  apercevoir  les  objets  aussi 
nettement  qu'auparavant.  Il  les  voyait,  alors  comme  à  travers  un  nuage  fin,  uniforme 
et  grisâtre,  et  il  ne  les  distinguait  avec  la  netteté  habituelle  qu'à  la  condition  d'avoir 
un  éclairage  modéré.  Ce  nuage  avait  augmenté  progressivement,  mais  d'une  façon 
constante  dans  les  mois  suivants;  peu  à  peu  il  s'était  montré  aussi  à  un  l'éclairage 
faible  et  avait  fini  par  acquérir  une.  telle  épaisseur  que,  depuis  six  mois,  le  malade 
ne  parvient  plus  qu'à  distinguer  les  gros  objets. 

Depuis  quatre  mois,  un  nuage  s'était  développé  de  la  même  manière  sur  l'œil 
gauche,  mais  il  gagna  beaucoup  plus  rapidement  en  intensité. 

A  partir  du  moment  où  le  malade  s'était  aperçu  du  premier  trouble  de  la  vue 
de  l'œil  droit,  il  avait  souvent  éprouvé  dans  la  région  frontale  une  sensation  de 
chaleur,  de  plénitude  et  de  lourdeur,  voire  même  des  douleurs  gravatives  et  lanci- 
nantes. Il  avait  éprouvé  ces  symptômes  aussi  bien  après  la  fatigue  des  yeux,  qu'après 
des  exercices  violents  et  continus ,  et  cela  surtout  pendant  les  journées  chaudes.  Il 
affirme  néanmoins  que  pendant  tout  ce  laps  de  temps,  il  n'a  jamais  eu  les  yeux 
rouges  ou  enflammés,  aucune  photophobie,  ni  aucune  autre  sensation  morbide. 

Le  malade  ne  peut  indiquer  aucune  cause  particulière  de  son  mal  d'yeux,  il  assure 
n'avoir  jamais  eu  la  syphilis,  et  on  ne  peut  découvrir  aucun  symptôme  de  cette 
affection. 

Lors  du  premier  examen  du  malade  (il  y  a  six  semaines),  on  ne  pouvait  découvrir 
à  l'extérieur  aucun  phénomène  morbide  sur  les  deux  yeux.  La  conjonctive  paraissait 
des  deux  côtés  normalement  pâle,  la  cornée  transparente,  la  chambre  antérieure 
d'une  étendue,  normale  et  l'iris,  quant  à  sa  surface,  sa  couleur  et  sa  structure,  n'était 
pas  sensiblement  altéré.  Par  contre,  le  bord  pupillaire  était,  dans  les  deux  yeux, 
attaché  eu  plusieurs  points  à  la  capsule  antérieure ,  la  pupille,  était  irrégulièrement 
conformée,  montrait  une  opacité  grisâtre,  et  ne  réagissait  que  faiblement  et  partielle- 
ment aux  variations  de  la  lumière. 

A  cette  époque,  le  malade  voyait  mieux  à  un  éclairage  naturel  moyen;  si  l'éclai- 
rage était  faible  ou  très-fort ,  la  vision  était  sensiblement  plus  mauvaise.  Avec  l'œil 
droit  il  ne  parvient  qu'à  compter  les  doigts  à  une  distance  de  huit  à  dix  pouces  (*), 
avec  l'œil  gauche  il  réussit  encore  à  lire  le  numéro  13  à  une  distance  de  8  pouces. 

Après  l'instillation  d'une  goutte  d'atropine  (sol.  0,05,  p.  10  gr.),  les  pupilles  se 
dilatèrent  moyennement.    Les  synéchies  postérieures   ressortirent  davantage  et  le 

(*)  Les  pouces  indiqués  ici  sont  des  pouces  de  Vienne,  et  il  en  est  de  même  dans  le 
numérotage  des  verres. 
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malade  parvint  avec  le  verre  — |-  9  à.  lire  avec  l'œil  droit  le  numéro  15  à  sept  pouces, 
et  avec  l'œil  gauche  le  numéro  10  à  six  pouces  de  distance. 

A  l'éclairage  latéral,  en  examinant  les  pupilles  non  dilatées  avec  un  verre  -]-  2, 
les  synécliies  postérieures  ressortirent  très-nettement  et  la  capsule  antérieure  parais- 
sait dans  les  deux  yeux  uniformément  couverte  d'un  enduit  irrégulier,  en  partie  gru- 
meux  et  en  partie  plutôt  strié. 

L'examen  ophthalmoscopique  après  l'instillation  de  l'atropine  démontra  sur  les 
deux  yeux  une  transparence  presque  normale  de  la  capsule  antérieure  dans  l'éten- 
due du  champ  pupillaire,  pas  d'opacités  de  la  substance  cristallinienne,  ni  de  la  cap- 
sule postérieure,  un  corps  vitré  transparent,  un  fond  de  l'œil  normal,  ainsi  qu'une 
adaptation  (dioptrique)  pour  les  rayons  parallèles. 

On  donna  à  l'intérieur  0,05  de  calomel  par  jour,  et  tous  les  deux  jours  on  fit  sur 
les  cuisses  une  friction  avec  4  gr.  d'onguent  mercuriel  (parties  égales,  onguent  simple 
et  double),  et  on  instilla  dans  chaque  œil  une  goutte  d'atropine  par  jour.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement  les  sensations  morbides  de  la  région  frontale  se  dissi- 
pèrent en  peu  de  temps,  la  vision  s'améliora  progressivement  sur  les  deux  yeux,  les 
opacités  du  champ  pupillaire  diminuèrent  progressivement  et  peu  à  peu  quelques- 
unes  des  synécliies  postérieures  se  détachèrent,  surtout  dans  l'œil  gauche. 

Après  quatre  semaines,  le  bord  pupillaire  de  l'œil  gauche  s'était  complètement 
détaché  de  la  capsule  antérieure,  et  la  pupille  était  dilatée  ad  maximum;  mais  aussi, 
sur  l'œil  droit  la  pupille  s'était,  grâce  au  retrait  uniforme  du  bord  pupillaire,  sen- 
siblement élargie.  Le  malade  pouvait  maintenant,  du  côté  droit  et  au  moyen  du 
verre  -f-  9  lire  le  n"  7  à  six  pouces,  du  côté  gauche  avec  -f-  10  le  n»  3  à  cinq 
pouces. 

Après  avoir  cessé  l'atropine  et  après  le  retour  de  la  pupille  à  sa  grandeur  nor- 
male, le  malade  pouvait,  sans  le  secours  d'un  verre  convexe,  lire  avec  précision  de 
l'œil  droit  le  n°  9  de  7  à  9  pouces,  et  de  l'œil  gauche  le  n°  6  de  8  à  10  pouces. 

L'examen  des  yeux  avec  le  miroir  à  une  distance  de  six  à  huit  pouces  et  après 
une  nouvelle  dilatation  artificielle  donnait  le  résultat  qui  se  trouve  représenté  pi.  I, 
fig.  1  et  2. 

Sur  l'œil  droit  (fig.  1),  la  pupille,  sensiblement  élargie,  se  montre  irrégulièrement 
conformée,  en  ce  que  le  bord  pupillaire  de  l'iris  est  dans  divers  endroits  accollé  à 
la  capsule  antérieure  et  l'exsudat  fortement  pigmenté  se  présente  sous  forme  de  pyra- 
mides tenues  nettement  délimitées  qui  proéminent  dans  le  champ  pupillaire.  La 
partie  non  accollée  du  bord  pupillaire  montre  des  incurvations  arciformes  entre  les 
synécliies.  Grâce  à  l'éclairage  du  miroir,  la  pupille  parait  en  majeure  partie  vive- 
ment éclairée  et  on  n'y  aperçoit  qu'une  très-faible  opacité.  Par  contre,  l'éclairage 
latéral  avec  le  verre  convexe  fait  clairement  ressortir  sur  les  parties  moyennes  de 
la  capsule  antérieure  un  enduit  faible,  grisâtre  et  irrégulier. 

Sur  Y  œil  gauche  (fig.  2),  la  pupille  est  normalement  ronde  et  dilatée-ad  maximum  ; 
à  l'ophthalmoscope  sapartie  périphérique  se  montre  parfaitement  transparente,  tandis 
que  sa  partie  moyenne  est  plus  faiblement  éclairée,  très-légèrement  grisâtre  et  nette- 
ment délimitée  dans  sa  plus  grande  étendue  par  des  dépôts  assez  épais  sur  la  cap- 
sule antériem-e,  partie  en  forme  de  points,  partie  en  forme  de  pyramides.  (Résidus 
des  synécliies  postérieures  préexistantes.)  L'éclairage  oblique  permet  de  reconnaître 
sur  la  capsule  antérieure,  en-deçà  de  ces  dépôts  pigmentaires,  un  enduit  extrême- 
ment tenu  et  finement  granulé. 
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PI.  I.  —  Fig.  3. 

GROSSISSEMENT   1. 

Cataracte  corticale  antérieure  centrale. 

Al.  R.,  âgé  de  11  ans,  blond,  d'une  faible  constitution,  n'a  jamais  eu  les  yeux 
malades;  il  ne  s'est  jamais  plaint  de  sa  vue  et  a  toujours  bien  vu,  tant  de  loin  que 
de  près,  et  d'une  façon  continue.  Aussi,  actuellement  il  ne  se  plaint  pas  de  sa  vue, 
et  les  yeux  du  jeune  homme  ne  sont  soumis  que  par  hasard  à  un  examen  attentif. 

Celui-ci  montre  les  deux  yeux  faiblement  hypermétropes,  et  à  part  une  opacité 
cristallinicnnc  peu  étendue,  tout  le  reste  est  normalement  conformé  et  parfaitement 
sain.  Les  pupilles  sont  d'une  grandeur  normale  et  réagissent  rapidement  et  com- 
plètement aux  variations  de  lumière. 

Avec  l'œil  droit  (verre  -f-  90),  il  lit  le  n°  1  de  4  à  10  pouces,-  avec  le  gauche 
(verre  -\-  60),  il  lit  le  n»  1  de  £</.,  à  11  pouces. 

L'opacité  cristallinicnnc  était  située  dans  les  parties  centrales  de  la  couche  corti- 
cale antérieure  et  composée  de  stries  tenues  nettement  limitées,  d'un  gris  intense, 
qui  devenaient  plus  épaisses  vers  le  centre  de  la  pupille  et  s'amincissaient  vers  la 
périphérie;  ils  correspondaient  suivant  leur  position  aux  interstices  des  vortices  lentis. 

Sur  l'œil  gauche,  l'opacité  avait  une  étendue  moindre  et  était  composée  de  trois 
stries  d'une  longueur  inégale  qui  convergeaient  vers  le  centre  de  la  pupille  sous  des 
angles  différents. 

Sur  Yœil  droit  (fig.  3) ,  l'opacité  avait  une  étendue  de  3  '/2  millim.  et  était  com- 
posée d'une  strie  un  peu  plus  longue  et  plus  épaisse,  et  d'une  autre  plus  courte  et 
plus  mince,  qui  se  réunissaient  au  centre  de  la  pupille,  c'est-à-dire  à  peu  près  aussi 
au  milieu  de  la  strie  la  plus  épaisse. 

En  éclairant  les  yeux  avec  l'oplithalmoscope  à  une  distance  de  6  à  8  pouces,  les 
opacités  se  montrèrent  d'une  teinte  noire-foncée  dans  les  champs  pupillaires  qui  off- 
rirent leur  couleur  rouge -jaunâtre  normale.  Elles  étaient  placées  vers  le  centre  et 
conservaient  invariablement  cette  position  relativement  au  bord  pupillaire,  soit  qu'on 
regardât  dans  la  direction  de  la  ligne  visuelle  de  l'œil  examiné,  soit  qu'on  observât 
la  pupille  dans  une  direction  oblique.  Il  ne  fut  donc  pas  possible,  comme  elles  étaient 
situées  dans  le  plan  pupillaire,  d'y  découvrir  aucun  déplacement  parallactique  re- 
lativement au  bord  pupillaire,  pendant  les  mouvements  de  latéralité  de  l'oeil  obser- 
vateur ou  de  l'œil  observé. 


PI.  I.        Fig-.  4. 

GROSSISSEMENT   I. 

Cataracte  corticale  centrale  antérieure. 

M.  W.,  ouvrier,  âgé  de  23  ans,  de  saine  et  robuste  apparence,  n'a  jamais  été 
malade,  n'a  jamais  eu  mal  aux  yeux,  et  pour  ses  occupations  il  y  a  toujours  vu  avec 

1* 
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assez  de  netteté  et  de  persistance.  Récemment,  on  lui  a  fait  remarquer  qu'on  „ aper- 
cevait quelque  trouble  dans  ses  prunelles". 

Les  deux  yeux  ont  à  peu  près  une  structure  normale  [0.  D.  V.  —  S5;  0.  G. 
V.  -|-  90](*);  le  malade  lit  avec  l'œil  droit  le  n»  4  de  3'/»  à  10  pouces,  avec  l'œil 
gauche  le  n»  1  de  4  à  9  pouces  de  distance. 

Les  opacités  ne  sont  pas  essentiellement  différentes  dans  les  deux  yeux,  quant  à 
leur  grandeur  et  à  leur  forme;  seulement  l'opacité  du  cristallin  gauche  paraît  d'une 
structure  plus  épaisse,   plus  nettement  délimitée,  et  d'un  gris-blanc  plus  clair. 

L'opacité  est  formée  de  chaque  côté  par  trois  branches  terminées  en  pointe  qui 
se  réunissent  sous  des  angles  égaux  par  leurs  extrémités  les  plus  épaisses  au  centre 
de  la  pupille,  et  ont  ainsi  l'apparence  d'un  ^  renversé.  Elles  sont  situées  dans  les 
couches  corticales  antérieures  centrales  du  cristallin,  et  correspondent  aux  vortices 
lentis. 

Avec  l'ophthalnioscope,  les  opacités  (fig.  4,  œil  gauche),  surtout  dans  leurs  parties 
moyennes,  apparaissent  d'un  noir  foncé  au  milieu  des  pupilles  bien  éclairées  en  jaune- 
rougeâtrc.  Situées  dans  le  plan  de  l'iris,  elles  ne  montrent  pendant  les  mouvements 
des  yeux,  et  à  l'examen  latéral  alternatif  en  général,  aucun  mouvement  parallactiquc 
relativement  au  bord  pupillaire,  mais  apparaissent  toujours  au  milieu  de  la  pupille. 


PI.  1.        Fig.  5. 

GROSSISSEMENT  I. 

Cataracte  corticale  antérieure  centrale  et  périphérique. 

R.  N.,  employé,  47  ans,  d'une  bonne  et  vigoureuse  constitution,  n'a  jamais  eu 
de  maladie  sérieuse ,  n'a  jusqu'à  présent  jamais  eu  mal  aux  yeux,  et  a  toujours  pu, 
même  la  nuit,  exécuter  avec  facilité  des  travaux  fatiguants. 

Depuis  quelques  mois,  il  lui  sembla,  pour  la  première  fois,  que  dans  un  jour  dé- 
favorable, surtout  à  l'éclairage  artificiel,  il  ne  pouvait  qu'avec  un  effort  lire  les 
petits  caractères.  En  dernier  lieu,  il  a  aussi  remarqué  que  même  l'impression  ordi- 
naire, quand  elle  n'était  pas  suffisamment  nette  et  noire,  lui  donnait  des  difficultés 
à  la  lecture;  mais  surtout  que,  en  fermant  l'œil  gauche,  avec  l'œil  droit  seul,  à 
distance,  et  particulièrement  à  la  lumière  solaire,  il  voyait  tous  les  objets  plus 
confus  qu'auparavant  et  comme  à  travers  un  voile. 

Le  malade  a  les  yeux  légèrement  myopes  (V.  —  60  à  gauche;  —  70  à  droite); 
avec  l'œil  gauche,  à  un  éclairage  favorable,  il  peut  bien  lire  le  n»  1  de  6  à  8  pouces  ; 
mais  avec  l'œil  droit,  il  ne  peut  qu'avec  peine  lire  encore  le  no  3  de  6  </a  à  9  pouces 
de  distance. 

A  l'examen  à  l'œil  nu,  on  aperçoit  à  la  lumière  du  jour,  à  droite,  une  opacité 
cristallinienne,  centrale,  grisâtre  et  striée;  à  gauche,  au  contraire,  aucune  opacité. 

La  pupille,  étant  dilatée,  on  voit  dans  l'œil  gauche  avec  un  ophthalmoscope  à  éclai- 
rage faible,  quelques  opacités  périphériques  isolées,  minces,  courtes  et  striées,  ap- 
partenant aux  couches  corticales  antérieures,  et  qui,  avant  la  dilatation  de  la  pupille, 
étaient  cachées  derrière  l'iris. 

(*)  V.  exprime  le  verre  équivalant  à  l'état  dioptrique  de  l'œil. 
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Dans  Y&il  droit,  au  contraire  (fig.  5),  on  observe  une  opacité  épaisse,  étendue, 
nettement  délimitée,  dans  les  couches  corticales  antérieures,  elle  est  formée  d'une 
strie  centrale,  longue  de  trois  millim.  sur  autant  de  large,  obliquement  dirigée  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  avec  les  extrémités  de  laquelle  se  réunissent 
quatre  stries  corticales  pointues  qui  partent  de  l'équateur  du  cristallin  —  et  d'une 
autre  strie  isolée,  oblique  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut,  partant  de  la 
périphérie  pour  arriver  jusque  vers  le  milieu  des  couches  corticales  antérieures,  où 
elle  se  termine  en  pointe.  —  Dans  les  mouvements  latéraux  correspondants  de  l'œil, 
la  partie  moyenne  de  l'opacité  paraît  toujours  occuper  la  même  place  dans  la  pupille  ; 
au  contraire,  les  parties  périphériques  de  l'opacité  se  déplacent  légèrement  en  égard 
au  bord  pupillaire,  et  la  strie  corticale  isolée  subit  un  raccourcissement  on  un  al- 
longement correspondant. 

Les  autres  parties  du  système  cristallinien  sont  transparentes  et  le  reste  de  l'œil 
est  normal. 


PL  1.  -  Fig.  6. 

GROSSISSEMENT    1. 

Cataracte  corticale  postérieure  centrale  striée. 

J.  6.,  paysanne  de  16  ans,  bien  portante,  forte  et  aux  riches  couleurs;  à  part  la 
rougeole  et  la  variole,  elle  n'a  jamais  été  sérieusement  malade,  jamais  elle  ne  s'est 
plaint  de  troubles  fonctionnels  ou  d'un  mal  quelconque  dans  les  yeux.  L'existence 
d'opacités  cristalliniennes  fut  dernièrement  découverte  par  un  médecin  d'une  ma- 
nière tout  à  fait  accidentelle. 

D'une  façon  générale,  J.  G.  a  des  yeux  normaux,  d'un  aspect  sain ,  les  pupilles, 
sont  petites,  mais  elles  jouissent  de  mouvements  rapides  et  étendus.  Avec  l'œil  droit 
(V.  oc)  elle  lit  le  n°  1  de  3l/2  à  15  pouces;  et  avec  l'œil  gauche  (V.  —  90)  elle  lit 
le  n°  1  de  4  à  13  pouces  de  distance. 

A  la  lumière  naturelle,  et  cela  seulement  avec  un  éclairage  favorable,  on  ne  peut 
apercevoir  encore  que  confusément  une  faible  opacité  grisâtre  dans  la  pupille,  pro- 
fondément située  derrière  l'iris. 

En  se  servant  d'un  miroir  à  éclairage  faible,  et  grâce  à  la  plus  large  ouverture 
pupillaire  qui  en  résulte,  une  opacité  corticale  centrale  postérieure  se  dessine  dans 
les  deux  yeux  d'une  manière  bien  déterminée  et  caractéristique. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  G),  la  cataracte  consiste  en  une  opacité  foncée,  étroite,  cir- 
culaire, placée  au  pôle  postérieur  du  cristallin;  elle  est  entourée  de  masses  corti- 
cales un  peu  opaques,  et  du  contour  de  cette  opacité  naissent  six  stries  corticales, 
très-fines,  pointues,  de  longueur  inégale,  qui  marchent  vers  la  périphérie  dans  dif- 
férentes directions.  Le  reste  du  cristallin  est  parfaitement  clair  et  transparent. 

Comme  l'opacité  se  trouve  à  une  distance  considérable  derrière  le  plan  iridien, 
on  ne  peut  la  voir  nettement  en  même  temps  que  l'iris.  Elle  apparaît  au  milieu  de 
la  pupille,  lorsque  l'œil  observé  dirige  le  regard  sur  la  surface  du  miroir;  mais 
aussitôt  que  cet  œil  fait  un  mouvement  dans  un  sens,  l'opacité  se  déplace  en  même 
temps  d'une  manière  notable  dans  le  champ  de  la  pupille  et  en  sens  inverse. 


On  ne  voit  point  l'image  réfléchie  de  la  capsule  postérieure  dans  la  partie  cata- 
ractée,  mais  dans  les  points  non  opacifiés  on  la  voit  comme  d'habitude. 

Dans  l'œil  droit,  la  cataracte  est  tout  à  fait  semblable,  et  elle  a  des  branches 
multiples,-  seulement  la  partie  moyenne  est  un  peu  plus  petite,  compacte,  complète- 
ment opaque,  et  les  stries  radiées  qui  en  émanent,  ici  au  nombre  de  cinq  seulement, 
sont  un  peu  plus  courtes. 


PL  1.        Fig.  7. 

GROSSISSEMENT  (. 

Cataracte  corticale  postérieure  centrale. 

F.  B.,  paysan,  âgé  de  36  ans,  avait  été  malade  dans  sa  jeunesse;  à  plusieurs 
reprises  il  avait  eu  des  engorgements  ganglionnaires  et  des  éruptions  chroniques; 
en  outre  il  avait  eu  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  variole.  Depuis  l'âge  de  15  ans, 
difficultés  pour  aller  à  la  selle,  congestions  fréquentes,  vertige,  pesanteurs  de  tête, 
saignements  de  nez,  etc.  Ce  dernier  symptôme  ne  s'est  pourtant  plus  montré  depuis 
la  25mo  année. 

Depuis  sa  jeunesse  il  n'a  jamais  bien  vu.  De  bonne  heure,  il  avait  été  frappé  de 
ce  qu'il  ne  voyait  pas  les  objets  éloignés,  relativement  petits,  aussi  bien  que  ses 
camarades,  ou  qu'il  ne  les  voyait  pas  du  tout;  à  l'école  pourtant  il  n'éprouva  jamais 
aucune  gêne  du  côté  des  yeux.  Plus  tard  il  remarqua  qu'il  ne  pouvait  plus  lire  la 
plus  petite  écriture  des  billets  de  banque.  Cependant,  comme  sa  vue  suffisait  à  ses 
occupations  champêtres,  il  n'y  fit  plus  attention  de  longtemps;  mais  peu  à  peu 
elle  diminua  plus  sensiblement;  le  malade  remarqua  dans  son  acuité  visuelle  un 
affaiblissement  à  la  vérité  très-lent,  mais  continu,  et  il  lui  fut  difficile  de  lire  l'écriture 
ou  de  petits  caractères;  peu  à  peu  il  se  forma  devant  les  yeux  un  nuage  qui  devint 
de  plus  en  plus  épais  et  finit  par  troubler  aussi  la  vue  de  près.  Depuis  sa  30mo 
année,  le  malade  ne  peut  plus  lire  aucun  caractère  de  grandeur  ordinaire. 

Mais,  comme  aussi  dans  les  années  suivantes  le  mauvais  état' de  la  vue  continua  à 
empirer,  et  que  finalement  F.  B.  fut  sérieusement  gêné  dans  ses  occupations,  il 
chercha  en  fin  de  compte  les  secours  de  la  médecine. 

Les  yeux  sont  légèrement  hypermétropes  (0.  D.  V.  -f-  70;  0.  G.  V.  -)-  80).  Avec 
l'œil  droit  le  malade  lit  le  n»  12  de  8  à  10  pouces;  avec  l'œil  gauche  le  n°  10  de 
7  î/j,  à  10  pouces,  et  encore  avec  peine. 

L'extérieur  des  yeux  paraît  normal.  A  un  éclairage  moyen,  les  pupilles  sont 
passablement  étroites,  et  elles  réagissent  fortement  aux  variations  de  lumière;  elles 
paraissent  d'un  mat  fumé;  avec  un  bon  éclairage  et  lorsqu'on  est  bien  placé,  on 
peut  apercevoir  dans  l'intérieur  de  l'œil,  à  une  distance  notable  derrière  l'iris,  une 
opacité  nuageuse  légèrement  grisâtre.  Après  la  dilatation  artificielle  des  pupilles, 
on  voit  apparaître  avec  netteté  dans  les  deux  yeux  une  opacité  étendue,  étoilée, 
d'un  gris  -  clair  d'épaisseur  inégale  et  occupant  les  couches  corticales  centrales 
postérieures. 

Les  opacités  ont  dans  les  deux  yeux  les  mêmes  caractères,  même  intensité,  même 
étendue;  abstraction  faite  de  quelques  petites  différences,  elles  ont  la  même  con- 
formation et  une  forme  manifestement  concave  qui  répond  à  la  face  postérieure  du 
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cristallin  ;  seulement  dans  l'oeil  gauche,  l'opacité  a  un  diamètre  transversal  un  peu 
plus  petit,  et  les  trabécules  qui  prennent  naissance  sur  la  partie  moyenne  de  l'opa- 
cité étoilée  sont  un  peu  plus  petites  et  plus  pointues. 

Avec  l'ophthalmoscope  à  éclairage  faible,  les  pupilles  ont  une  couleur  jaune- 
rougeâtre,  et  les  opacités  paraissent  être  formées  de  masses  différemment  grisâtres 
et  même  noirâtres,  à  travers  lesquelles,  en  plusieurs  endroits,  le  fond  de  l'œil  se 
montre  beaucoup  moins  éclairé. 

La  partie  moyenne,  qui  correspond  à  l'axe  antéro-postérieur  du  cristallin,  est  à 
une  plus  grande  distance  du  plan  indien  ;  les  extrémités  des  trabécules  radiées  s'en 
rapprochent,  au  contraire,  considérablement. 

Lorsqu'on  fait  mouvoir  les  yeux  latéralement,  on  voit  très-bien  le  déplacement 
de  l'opacité  dans  le  champ  éclairé  de  la  pupille,  particulièrement  celui  de  la  partie 
moyenne  placée  au  pôle  postérieur  du  cristallin;  c'est  aussi  pendant  ces  mouvements, 
et  abstraction  faite  de  la  position  oblique,  que  les  opacités  présentent  des  change- 
ments de  forme  remarquables. 

L'image  réfléchie  de  la  capsule  antérieure  est  partout  normale;  celle  de  la  cap- 
sule postérieure,  au  contraire,  n'est  pas  visible  dans  l'étendue  des  opacités ,  mais 
bien  à  travers  les  masses  corticales  postérieures  transparentes. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  7),  l'opacité  est  formée  d'une  partie  moyenne  plus  épaisse, 
arrondie,  située  au  pôle  postérieur  du  cristallin;  elle  est  limitée  par  un  anneau  foncé 
et  présente  au  centre  un  point  tout  à  fait  obscur.  Cette  partie  moyenne  est  en- 
tourée d'une  opacité  uniforme,  plus  claire,  irrégulièrement  ponctuée;  elle  donne 
naissance  à  des  opacités  isolées  en  forme  de  coins  ou  de  flammes,  de  longueur  et 
de  largeur  inégales,  dirigées  vers  la  périphérie,  qui,  dans  leur  épanouissement,  mon- 
trent une  striation  radiée  plus  sombre. 


PL  I.        Fig.  8. 

GROSSISSEMENT  1.  » 

Cataracte  corticale   centrale   antérieure   et  postérieure. 

J.  S.,  boucher,  âgé  de  18  ans,  de  haute  et  vigoureuse  stature,  bien  nourri  et  d'un 
extérieur  florissant,  non-vacciné,  a  eu  la  petite  vérole  dans  son  enfance,  mais  jamais 
d'autre  maladie.  Il  a  toujours  très-bien  vu  avec  les  deux  yeux,  de  loin  comme  de  près. 

Il  y  a  1S  jours  que,  à  l'occasion  d'une  rixe  nocturne  dans  un  cabaret,  il  a  reçu 
un  coup  de  bâton  sur  le  côté  gauche  de  la  tête.  Mais  il  n'était  survenu,  immédiate- 
ment après,  aucun  changement  ni  dans  les  yeux,  ni  dans  leurs  fonctions. 

Pourtant  dans  la  matinée  du  lendemain,  il  avait  éprouvé  sur  l'œil  gauche  une 
sensation  d'éblouissement.  Il  voyait  avec  cet  œil,  surtout  de  près,  tous  les  objets  in- 
distinctement comme  à  travers  un  nuage.  Quelques  jours  après,  il  se  montra  aussi 
une  légère  rougeur  ainsi  qu'une  sensation  de  plénitude  et  de  tension  dans  cet  œil. 
Ces  derniers  symptômes  disparurent  de  nouveau  progressivement,  mais  le  nuage 
allait  croissant  et  la  vision  empirait  de  jour  en  jour.  La  vue  de  l'œil  droit,  au  con- 
traire, était  restée  intacte.  A  l'examen,  qui  eut  lieu  18  jours  après  l'accident,  les 
deux  yeux  se  montrèrent  d'une  structure  normale  et  le  droit  avait  une  acuité  par- 
faite (lit  n»  1   de  4  à  18  pouces);  le  gauche,  au  contraire,  privé  de  son  pouvoir 


accommodateur,  est  adapté  pour  son  puncfum  remotum,  et  son  acuité  a  baissé  au 
point  qu'il  ne  distingue  les  doigts  qu'à  45  pouces  de  distance. 

Les  enveloppes  extérieures  de  cet  œil  (gauche)  ne  présentent  rien  d'anomal ,  la 
cornée  paraît  intacte,  la  chambre  antérieure  d'une  profondeur  normale,  mais  la 
pupille  (fig.  8)  est  fortement  dilatée  et  irrégulière.  Une  portion  de  cette  membrane, 
à  savoir  la  partie  supéro  -  externe ,  s'est  détachée  du  corps  ciliaire  et  s'est  ra- 
battue vers  le  milieu  de  la  chambre  antérieure,  où  elle  est  adossée  dans  toute  sa 
largeur  à  la  capsule  antérieure.  La  partie  restante  plus  étendue  de  l'iris  a  con- 
servé son  union  avec  le  corps  ciliaire,  mais  s'est  fortement  contractée.  Grâce  à  ce 
décollement  de  l'iris,  il  s'est  produit,  entre  son  bord  ciliaire  et  la  limite  scléroticale 
correspondante,  une  seconde  pupille  en  forme  de  segment  de  cercle,  qui  paraît  d'un 
noir  foncé. 

Le  restant  de  la  pupille  est  en  majeure  partie,  mais  principalement  vers  le  centre, 
occupée  par  une  opacité  grisâtre  qui  se  subdivise  très-distinctement  en  une  portion 
superficielle  striée  et  rayonnante,  et  en  une  partie  plus  profonde,  étendue  et  unifor- 
mément concave. 

Lorsqu'on  se  sert  du  miroir  à  l'éclairage  faible,  on  éclaire  à  la  fois  les  deux 
pupilles,  la  pupille  ancienne  et  la  pupille  nouvellement  formée.  On  n'aperçoit  dans 
cette  dernière  aucune  opacité  des  milieux,  et  le  bord  du  cristallin,  le  canal  de  Petit 
avec  sa  largeur  normale  et  les  procès  ciliaires,  qui  y  font  saillie,  se  dessinent  ici 
nettement.  Au  contraire,  dans  l'étendue  de  l'ancienne  pupille,  on  aperçoit  une  opa- 
cité foncée,  nettement  délimitée,  striée,  qui  occupe  autant  le  plan  de  l'iris,  c'est-à- 
dire  les  couches  corticales  antérieures,  qu'une  partie  située  plus  profondément  en 
arrière,  à  une  distance  correspondante  de  l'iris,  c'est-à-dire  les  couches  corticales 
postérieures. 

Aussi  bien  les  parties  situées  entre  les  opacités,  que  les  parties  périphériques 
du  cristallin  et  la  capsule  sont  normalement  transparentes.  L'opacité  corticale  an- 
térieure se  compose  de  quatre  stries  d'une  longueur  inégale,  radiées,  situées  près  du 
pôle  du  cristallin,  et  se  dirigeant  vers  lui  sans  l'atteindre.  L'opacité  corticale  posté- 
rieure se  compose  d'une  opacité  fine,  étendue,  qui,  dans  la  direction  où  l'iris  s'est 
détaché  d'avec  son  bord  ciliaire,  diminue  progressivement  d'intensité,  mais  qui, 
dans  la  plus  grande  circonférence  (en  haut,  en  dedans  et  en  bas),  possède  sept 
prolongements  irréguliers  à  extrémités  arrondies  et  foncées.  Ces  prolongements  sont, 
de  leur  côté,  contournés  à  une  certaine  distance  par  une  ligne  foncée,  parallèle  à 
leur  bord,  et  ils  acquièrent  ainsi  l'aspect  d'un  jabot  de  dentelle. 

Lorsque  l'œil  examinateur  se  meut  latéralement,  l'opacité  corticale  antérieure 
conserve  invariablement  sa  place  dans  le  champ  pupillairej  tandis  que  l'opacité  cor- 
ticale, postérieure  subit  un  déplacement  correspondant.  Donc,  à  l'occasion  d'un 
pareil  mouvement  latéral  de  l'œil,  ces  deux  opacités  corticales  exécutent  l'une  sur 
l'autre  un  mouvement  de  glissement  très-évident. 

L'image  réfléchie  de  la  capsule  antérieure  est  partout  nettement  visible,  celle 
de  la  capsule  postérieure  ne  se  voit  que  dans  les  parties  périphériques  de  la 
pupille,  en  haut,  en  dedans  et  en  bas.  Les  autres  milieux  et  le  fond  de  l'œil  ne 
montrent  aucun  changement  morbide. 


PI.  II.      Fig.  9. 

GROSSISSEMENT   t. 

Cataracte  corticale  striée  périphérique 

J.  V.,  instituteur  primaire,  fut  bien  portant  et  fort  depuis  sa  plus  tendre  jeunesse 
jusqu'à  sa  18'"°  année;  à  partir  de  cette  époque,  il  souffrit  de  mauvaises  digestions, 
de  congestions  à  la  tête,  de  vertiges  et  d'éblouissemcnts,  diminua  peu  à  peu  son 
alimentation  et  se  sentit  pris  de  malaise  et  d'abattement  physique  et  de  décourage- 
ment moral. 

Dès  l'enfance,  il  avait  un  fort  degré  de  myopie  égal  dans  les  deux  yeux;  pour- 
tant la  vue  de  près  était  parfaitement  nette  et  le  malade  pouvait  s'occuper  d'une 
façon  continue  avec  les  plus  petits  objets.  Jusqu'à  l'âge  de  seize  ans,  il  n'avait  pas 
porté  de  lunettes,  et  n'avait  pas  non-plus  jusqu'à  cette  époque  remarqué  d'augmen- 
tation dans  sa  myopie. 

A  l'âge  de  16  ans,  il  fut  placé  dans  une  école  primaire,  et  dès  lors  il  fit  con- 
stamment usage  de  verres  concaves  pour  voir  de  loin,  comme  pour  voir  de  près; 
d'abord,  il  est  vrai,  il  porta  des  verres  de  10  pouces,  mais  dès  la  17mo  année,  des 
verres  négatifs  de  9  pouces. 

Sous  l'influence  de  ces  lunettes,  la  distance  de  sa  vision  distincte  diminua  de  telle 
manière  que  de  8  pouces,  qu'elle  était  autrefois  sans  lunettes,  elle  n'est  plus  ac- 
tuellement que  de  4  pouces. 

Dans  sa  l&m*  année,  le  malade  remarqua,  pour  la  première  fois,  une  fatigue 
rapide  et  un  sentiment  de  malaise  dans  les  yeux  pendant  qu'il  portait  des  lunettes 
et  immédiatement  après  qu'il  les  avait  ôtées. 

Ces  phénomènes  augmentèrent  rapidement  en  durée  et  en  intensité.  Le  temps  pen- 
dant lequel  le  malade  pouvait  faire  usage  de  ses  yeux  pour  s'occuper  surtout  des 
petits  objets,  devint  toujours  plus  court;  il  ne  remarquait  cependant  aucune  dimi> 
nution  dans  la  distance  de  la  vision  distincte,  ni  dans  l'acuité  visuelle.  Le  sentiment 
de  malaise  occasionné  dans  ses  yeux  par  l'emploi  des  lunettes,  augmenta  aussi  d'une 
manière  notable,  si  bien  que  finalement  aucune  espèce  de  lunettes  ne  pût  être  portée, 
même  pendant  peu  de  temps,  sans  un  véritable  sentiment  de  douleur. 

Le  malade  eut  beau  suspendre  pendant  longtemps  ses  occupations  habituelles  et 
quitter  ses  lunettes,  il  eut  beau  faire  un  traitement  médical,  ces  phénomènes  ne  di- 
minuèrent en  aucune  manière  ;  et  enfin ,  il  survint  une  telle  diminution  de  l'acuité 
visuelle  que,  dans  sa  20mp  année,  le  malade  renonça  à.  sa  place  d'instituteur.  Ce  fut 
à  cette  époque  que,  pour  la  première  fois,  il  fut  soumis  à  un  examen  détaillé. 

On  apprit  par  là  que  les  deux  yeux  étaient  fortement  myopes  et  à  un  égal  degré 
(V.  —  4)  que  de  loin,  l'acuité  visuelle  avait  diminué,  puisque  le  malade,  tout  en 
pouvant  encore  lire  le  n°  1  à  4  pouces  avec  chaque  œil  séparément,  ne  pouvait  plus 
avec  le  secours  de  lunettes  concaves  de  4  p.  de  foyer,  que  déchiffrer  le  n°  21  à 
30  pieds  de  distance,  et  sur  les  plus  grandes  échelles  les  dix  premiers  traits  seule- 
ment (de  0  à  10). 

A  la  lumière  du  jour  et  sans  dilater  la  pupille,  on  ne  peut  apercevoir  de  phéno- 
mènes morbides.  Dans  les  deux  yeux,  l'iris  réagit  rapidement  et  avec  intensité  aux 
variations  de  lumière,  les  pupilles  paraissent  bien  noires  et  de  grandeur  normale. 

En  examinant  à  l'oplithalmoscope  à  éclairage  faible,  on  trouve  les  milieux  des 
deux  yeux  parfaitement  transparents,   à  l'exception  d'une  opacité  lenticulaire  péri- 
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phérique  fine.  Au  fond  des  yeux  se  voit,  en  rapport  avec  leur  structure  myopique, 
un  large  cône  à  pointe  mousse  situé  en  dehors  et  en  bas  de  la  papille  (staphyloma 
posticum),  ainsi  qu'une  déperdition  considérable  et  uniformément  répartie  de  l'épi- 
thélium  choroïdien. 

Après  la  dilatation  de  la  pupille,  l'opacité  corticale  ressort  avec  beaucoup  de  net- 
teté. A  l'éclairage  du  jour  elle  se  dessine  comme  unestriation  grisâtre;  à  l'ophthalmos- 
eope  (fig.  9,  œil  droit)  comme  des  stries  noirâtres,  périphériques  et  radiées.  Les 
stries  isolées  sont  toutes  disposées  en  cônes  d'une  largeur  et  d'iine  longueur  variables  ; 
elles  atteignent  par  leur  base  élargie  le  bord  du  cristallin  derrière  l'iris,  et  le  plus 
grand  nombre  d'entre  elles,  situées  dans  la  couche  corticale  antérieure,  proéminent 
dans  la  pupille  suivant  un  plan  tangentiel  à  l'iris.  Les  stries  antérieures  ne  montrent, 
pendant  les  mouvements  de  latéralité  de  l'œil  relativement  au  bord  pupillaire, 
qu'un  déplacement  faible:  celui-ci  est  plus  étendu  vers  leur  extrémité  postérieure 
élargie.  Un  nombre  moins  considérable  de  ces  opacités  se  trouve  situé  plus  profon- 
dément dans  l'œil,  plus  loin  du  plan  de  l'iris  et  dans  les  couches  corticales  posté- 
rieures, affectant  une  faible  courbure  concave.  Celles-ci  exécutent,  surtout  par  leurs 
extrémités  pointues,  un  déplacement  plus  rapide  relativement  au  bord  pupillaire 
lors  des  mouvements  de  latéralité  de  l'œil.  Les  opacités  isolées  des  couches  corti- 
cales antérieures  et  postérieures  vont,  pour  la  plupart,  par  leur  base  élargie  vers 
l'équateur  du  cristallin,  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre.  Elles  se  présentent  ainsi 
sous  forme  de  longues  stries  élargies  vers  le  milieu,  effilées  vers  les  extrémités  qui 
se  prolongent  d'une  façon  non  interrompue  des  couches  corticales  antérieures  aux 
couches  corticales  postérieures. 

L'image  réfléchie  de  la  capsule  antérieure  est  partout  visible;  celle  de  la  capsule 
postérieure  ne  se  voit  que  dans  la  plus  grande  étendue  de  sa  partie  centrale. 

Sous  l'influence  du  traitement  médical  qu'on  entreprit  de  suite  et  qu'on  continua 
pendant  des  années,  en  admettant  qu'il  s'agissait  d'une  ehoroïdite  chronique,  les 
symptômes  morbides  cessèrent  d'augmenter  et  diminuèrent  même  plus  tard  progres- 
sivement, en  môme  temps  que  disparurent  aussi  les  troubles  sus-meutionnés  dans  la 
santé  générale.  Après  deux  ans,  on  put  constater  une  diminution  dans  les  opacités 
cristalliniennes,  quant  à  leur  largeur  et  leur  longueur;  après  cinq  ans,  on  ne  put 
plus  découvrir  trace  d'opacités  cristalliniennes  et  les  deux  yeux  avaient  acquis  de 
nouveau  leur  parfaite  acuité  visuelle  antérieure  et  un  pouvoir  fonctionnel  tel  que 
l'ancien  malade  put  reprendre  sa  place  d'instituteur. 


PL  II.       Fig.  10. 


GROSSISSEMENT 


Cataracte  corticale   striée  périphérique. 

Th.  M.,  âgée  actuellement  de  63  ans,  n'a  pas  été  vaccinée  et  a  eu,  à  12  ans,  la 
petite  vérole.  Dans  sa  22me  année,  elle  a  été  atteinte  d'un  typhus  abdominal  grave. 
Puis,  elle  a  mis  plus  tard  au  monde  cinq  enfants  bien  portants:  a  perdu  ses  règles 
à  47  ans,  et  souffrant  depuis  12  ans  de  paresse  dans  les  évacuations  alvines,  elle  a 
été  incommodée  par  des  troubles  digestifs  et  des  congestions  à  la  tête. 
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Elle  a  toujours  eu  de  bons  yeux,  aussi  bien  pour  la  vue  de  près  que  pour  la  vue 
de  loin,  et  ce  n'est  qu'à  50  ans  que  la  presbytie  l'a  contrainte  de  recourir  à  des 
verres  convexes  pour  la  lecture  et  les  travaux  fins. 

Depuis  un  an,  elle  se  sert  de  lunettes  convexes  -(-12,  mais  depuis  quelques  mois 
elle  ne  voit  plus  aussi  distinctement  avec  ses  verres  qu'auparavant.  Comme  aussi 
les  lunettes  plus  fortes  n'amélioraient  pas  sensiblement  la  vue,  elle  a  recours  au 
médecin. 

Avec  l'œil  droit  (V.  —  80)  la  malade  lit  avec  -f  12  le  n«  3  à  7'/2  pouces, 
avec  l'œil  gauche  (V.  oo)  avec  le  verre  -f-  1 1  elle  lit  le  n"  4  à  7  pouces  de  distance. 
Les  membranes  extérieures  ne  montrent  aucun  phénomène  pathologique.  Des  deux 
côtés,  la  chambre  antérieure  est  normalement  conformée.  L'iris  se  contracte  et  se 
dilate  sur  les  deux  yeux  d'une  façon  normale,  mais  les  pupilles  sont  le  siège  d'une 
faible  opacité  grisâtre,  particulièrement  du  côté  gauche,  où  déjà,  à  l'éclairage  du 
jour,  on  peut  distinguer  quelques  fines  opacités  corticales  striées. 

Avec  l'ophthalmoscope  (fi g.  10),  on  voit  très- distinctement  sur  l'œil  gauche  dans 
la  pupille  bien-éclairée  des  opacités  gris-noirâtre  fines,  pas  très-nettement  limitées 
et  situées  dans  la  moitié  externe  du  champ  pupillaire.  Elles  ont  une  forme  conique 
etjuxtaposéesaubord  pupillaire,  elles  avancent  vers  le  centre  de  la  pupille.  N'exécutant 
pas,  pendant  les  mouvements  latéraux  de  l'œil,  de  déplacement  sensible  relativement 
au  bord  pupillaire,  elles  sont  placées  dans  la  couche  corticale  antérieure.  En  regar- 
dant obliquement  dans  l'œil,  et  en  dilatant  la  pupille,  on  peut  aussi  découvrir  en  de- 
dans des  stries  plus  courtes  appartenant  à  la  couche  corticale  antérieure. 

Le  noyau  du  cristallin  lui-même  ainsi  que  la  couche  corticale  postérieure  ne 
montrent  pas  d'opacités. 

L'image  eapsulaire  antérieure  est  partout  normale  du  côté  externe,  seulement  elle 
est  un  peu  moins  intense  au-dessus  des  opacités.  Mais  l'image  réfléchie  de  la  cap- 
sule postérieure  ne  peut  se  voir  que  dans  la  moitié  interne  de  la  pupille.  Le  corps 
vitré  et  le  fond  de  l'œil  paraissent  parfaitement  normaux. 

L'œil  droit  se  comporte  d'une  manière  tout  à  fait  semblable  ;  ici  aussi,  on  ne  voit 
d'opacités  que  dans  la  couche  corticale  antérieure  du  système  lenticulaire;  mais 
elles  sont  d'une  épaisseur  et  d'une  étendue  moindre  que  du  côté  gauche. 


PI.  II.       Fig.  11. 

GROSSISSEMENT  1. 

Cataracte    corticale    striée    antérieure    et  postérieure. 

M.  N.,  garçon  de  bureau,  âgé  de  58  ans,  bien  portant,  fort  et  encore  vert  pour 
son  âge,  n'a  jamais  été  sérieusement  malade. 

Dès  son  enfance,  il  avait  aux  deux  yeux  un  égal  degré  de  myopie,  il  avait  tou- 
jours nettement  vu  de  près  et  avait  toujours  pu  lire  la  toute  petite  écriture,  ou  s'oc- 
cuper d'autres  objets  délicats  d'une  manière  continue,-  depuis  son  séjour  à  l'école,  il 
n'a  pas  remarqué  d'augmentation  dans  sa  myopie.  Depuis  sa  18mc  année,  il  a  tou- 
jours porté  des  verres  négatifs  de  7  pouces  de  foyer,  mais  pour  voir  de  loin  seule- 
ment, et  cela  toujours  avec  un  résultat  favorable. 

11  y  a  deux  ans,  il  remarquait  pour  la  première  fois  que,  à  la  lumière  solaire  et 
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surtout  à  un  éclairage  très-fort,  il  y  voyait  moins  bien  et  avec  moins  de  netteté  de 
son  œil  droit.  Cet  état  empira  peu  à  peu  et,  tout  en  même  temps,  il  se  développa 
un  nuage  grisâtre  qui,  surtout  à  l'éclairage  intense  du  jour ,  voilait  uniformément 
tous  les  objets  dans  le  champ  visuel;  loin  de  la  lumière,  ou  le  soir,  le  malade  y 
voyait  beaucoup  mieux. 

Dans  la  suite,  cette  mauvaise  vue  augmenta  non  seulement  à  la  lumière  du  jour, 
mais  elle  devint  également  trouble  à  la  faible  lumière  solaire  ou  à  l'éclairage  arti- 
ficiel. Depuis  six  mois,  une  série  de  symptômes  tout  à  fait  semblables  se  présente 
dans  l'œil  gauche,  mais  ils  n'ont  pas  encore  atteint  le  même  degré  qu'à  droite. 

En  faisant  l'examen,  on  trouve  les  deux  yeux  myopes  (O.D.  V.  —  7,- 0.  G.  V.  —  7  >/a)  ; 
et,  à  l'exception  du  système  cristallinien,  toutes  les  autres  parties  sont  parfaitement 
saines.  Les  pupilles  se  dilatent  et  se  contractent  rapidement  et  avec  intensité;  lors- 
qu'on varie  l'éclairage,  elles  présentent  un  léger  trouble  grisâtre,  et  on  peut  déjà 
à  la  lumière  ordinaire  y  reconnaître  nettement  dans  le  cristallin  quelques  opacités 
corticales  antérieures  striées. 

Avec  l'œil  droit,  le  malade  lit  le  n°  3  de  2  "/2  à  3  pouces,  et  avec  l'œil  gauche  le 
no  3  de  3  à  4  pouces  de  distance. 

Avec  le  miroir  à  éclairage  faible,  on  éclaire  encore  à  un  très-haut  degré  la  plus 
grande  partie  des  pupilles,  et  on  peut  reconnaître,  tant  dans  les  couches  corticales 
antérieures  que  dans  les  postérieures,  des  stries  en  partie  noirâtres  bien  délimitées, 
et  d'autres  grisâtres  qui  le  sont  moins. 

Les  opacités  des  couches  corticales  antérieures  sont  très-nombreuses  dans  les 
deux  yeux;  comme  on  l'a  dit,  elles  sont  noirâtres,  bien  délimitées;  elles  consistent 
en  stries  étroites  de  longueur  différente,  qui  s'avancent  dans  la  pupille  jusqu'au  bord 
pupillaire  de  l'iris,  sont  légèrement  convexes  en  avant,  et  n'exécutent  aucun  mou- 
vement parallactique  important  en  égard  au  bord  pupillaire,  dans  les  mouvements 
latéraux  de  l'œil. 

Les  opacités  des  couches  corticales  postérieures  sont  moins  bien  délimitées,  plus 
grisâtres  et  sont  formées  de  stries  pyramidales  plus  courtes,  plus  larges,  présentant 
une  surface  concave;  elles  sont  moins  nombreuses,  apparaissent  dans  le  fond  de 
l'œil  à  une  plus  grande  distance  du  bord  pupillaire  et  montrent  des  déplacements 
parallactiques  importants  pendant  les  mouvements  du  globe. 

La  partie  moyenne  de  la  substance  cristallinienne  et  les  capsules  paraissent  claires. 

Les  images  de  la  capsule  antérieure  sont  partout  visibles,  plus  éclairées  dans 
l'étendue  des  opacités  corticales  antérieures;  les  images  de  la  capsule  postérieure 
ne  peuvent,  au  contraire,  se  démontrer  avec  certitude. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  11),  en  regardant  le  fond  de  l'œil  dans  la  direction  de  la 
ligne  visuelle,  on  voit  dans  l'étendue  de  la  pupille  non  dilatée  quatre  stries  cor- 
ticales antérieures;  la  plus  longue  d'entre  elles,  plus  mousse  à  son  extrémité,  arrive 
jusqu'au  milieu  de  la  pupille,  et  la  plus  inféro-interne  ne  se  dirige  pas  vers  le 
pôle  du  cristallin,  mais  presque  perpendiculairement  en  haut,  de  même:  une.  faible 
opacité  corticale  postérieure  grisâtre,  placée  dans  la  partie  inférieure  de  la  pupille, 
est  tournée  en  haut  vers  le  pôle  postérieur  du  cristallin. 

Dans  l'œil  gauche,  on  trouve  à  peu  près  autant  d'opacités  que  dans  l'œil  droit; 
elles  sont  seulement  un  peu  moins  étendues  et  moins  accusées. 
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PL  II.      Fig.  12. 

GROSSISSEMENT   1. 

Cataracte  corticale   striée  antérieure   et  postérieure. 

P.  M.,  employé,  76  ans,  d'une  stature  robuste  et  d'une  saine  constitution,  à  part 
des  maux  de  gorge  réitérés,  n'avait  jamais  été  sérieusement  malade  jusque  dans 
sa  vieillesse.  Depuis  sa  63mc  année,  il  souffre  souvent  de  légères  attaques  de  goutte 
avec  douleurs  dans  les  pieds  et  rarement  dans  les  épaules;  dans  les  trois  dernières 
années,  il  fut  pris  à  l'automne  d'un  refroidissement  et  d'une  légère  pneumonie  con- 
sécutive. 

P.  M.  a  toujours  vu  nettement  et  d'une  manière  continue  de  près  et  de  loin,  ce 
n'est  que  clans  sa  52mo  année  qu'il  a  été  forcé,  par  suite  de  sa  presbytie  progressive, 
de  se  servir  pour  la  lecture  et  l'écriture  de  verres  convexes.  Peu  à  peu,  il  fut  con- 
traint de  passer  à  des  verres  plus  forts  et  il  se  sert  depuis  8  ans  de  -f-  10.  Déjà 
depuis  quelques  années  il  s'aperçut  d'une  diminution  progressive  de  l'acuité  visuelle, 
mais  qui  montra  des  fluctuations  sensibles  en  ce  que  le  malade  avait  des  jours 4  où 
il  voyait  beaucoup  moins,  d'autres  beaucoup  mieux,  et  qu'il  lui  parut  parfois  même 
voir  parfaitement  bien.  Ce  n'est  seulement  qu'à  partir  de  12  ou  15  mois,  que 
la  diminution  de  la  vue  est  plus  sensible,  quoique  les  fluctuations  sus-ruentionnées 
continuent  à  persister.  Le  malade  aperçoit  maintenant  distinctement,  surtout  devant 
son  œil  gauche,  un  faible  nuage  grisâtre  qui  recouvre  légèrement  tous  les  objets. 
Mais  s'il  se  détourne  de  la  lumière,  le  nuage  devient  sensiblement  plus  faible  et  les 
objets  ressortent  relativement  avec  plus  de  netteté. 

Le  malade  a  les  yeux  normalement  construits.  Chacun,  à  l'état  de  repos  de  l'ac- 
commodation, est  adapté  pour  les  rayons  parallèles.  Toutes  les  parties  constituantes 
des  yeux  sont  saines,  à  l'exception  du  système  cristallinien.  Les  pupilles  réagissent 
rapidement  et  activement  sous  l'influence  de  la  lumière;  cependant  à  la  lumière  du 
jour,  elles  ont  un  aspect  trouble,  fumé,  grisâtre,  réfléchissent  beaucoup  la  lumière, 
et  on  y  peut  reconnaître  plusieurs  opacités  grisâtres,  striées  et  nettement  limitées. 
Le  malade  lit  encore  sans  verres  avec  l'oeil  droit  le  n»  1 2  à  8  pouces ,  avec  le 
gauche  le  n"  14  à  la  même  distance.  Par  contre,  muni  du  verre  convexe  10,  l'œil 
droit  reconnaît  encore  le  n»  5  à  5  pouces,  avec  le  gauche  le  n»  6  à  5  pouces. 

Après  la  dilatation  par  l'atropine,  et  en  se  servant  de  l'ophthalmoscope  à  éclai- 
rage faible,  la  pupille  de  l'œil  gauche  (lig.  12)  paraît,  surtout  vers  son  centre,  nette- 
ment éclairée;  mais  vers  la  périphérie  elle  devient  do  plus  en  plus  trouble,  en  ce 
que  de  toute  la  circonférence  du  bord  pupillaire,  un  nombre  considérable  de  stries 
coniques  plus  ou  moins  larges,  d'une  longueur  variable,  d'une  coloration  noirâtre 
ou  plutôt  grisâtre  et  plus  ou  moins  nettement  limitées,  avancent  vers  le  centre  de 
la  pupille. 

Les  stries  foncées,  et  principalement  les  plus  longues,  apparaissent  immédiatement 
derrière  le  bord  pupillaire,  elles  courent  juxtaposées  au  plan  pupillaire  avec  une 
faible  convexité,  et  montrent  pendant  les  mouvements  des  yeux  un  déplacement  pa- 
rallactiquc  insignifiant.  La  plupart  des  opacités  plus  ténues,  plus  courtes  et  grisâtres, 
se  trouvent,  au  contraire,  à  une  distance  sensible  derrière  le  plan  de  l'iris,  ont  une 
direction  faiblement  concave  et  montrent  lin  déplacement  parallactique  sensible. 

Ces  stries  se  confondent  en  ce  qu'elles  se  rapprochent  vers  la  périphérie  et  que 
leurs  masses    se   condensent    en  une  opacité  uniforme,    rubanée,    située  derrière 
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l'étroit  anneau  iridien  qui  persiste,  et  placée  dans  la  couche  corticale  antérieure  et 
postérieure.  Ces  opacités,  réunies  dans  la  partie  équatoriale  du  système  lenticu- 
laire, se  dessinent,  à  l'éclairage  latéral,  avec  une  limite  uniformément  nette  et  circu- 
laire. La  substance  cristalliniennc  moyenne  comprise  entre  les  deux  portions  cristal- 
liniennes  opaques,  est  parfaitement  limpide. 

L'image  réfléchie  de  la  capsule  postérieure,  ne  peut  être  découverte;  mais  l'image 
antérieure  se  voit  partout  avec  une  netteté  remarquable  et  est  nettement  délimitée. 

Si  on  fait  porter  l'œil  fortement  de  côté,  on  voit  dans  la  partie  opposée  (plus 
éloignée)  de  la  pupille,  le  bord  de  l'iris  se  détacher  de  plus  en  plus  nettement  des 
opacités  corticales  périphériques  antérieures.  Il  s'en  éloigne  progressivement,  au 
point  qu'il  permet  de  voir  entre  lui  et  les  opacités  corticales  un  interstice  rubané 
effilé,  en  forme  de  croissant  en  haut  et  en  bas,  et  qui  correspond  comme  largeur  au 
canal  de  Petit,  interstice  à  travers  lequel  le  fond  de  l'œil  se  montre  éclairé  par 
une  lumière  jaune-blanchâtre  intense.  Ce  filet  rubané  éclairé  des  milieux  transparents 
qui,  grâce  aux  mouvements  latéraux  de  l'œil,  se  laisse  voir  dans  toute  la  circonférence  du 
système  lenticulaire,  est  limité  en  dedans  par  le  bord  cristallinien  non  transparent, 
sous  forme  d'une  ligne  noire  nettement  accusée,  tandis  qu'en  dehors,  c'est-à-dire 
vers  le  bord  pupillaire  de  l'iris,  il  paraît  avoir  comme  limites  une  ligne  en  zigzag, 
en  ce  que  les  procès  ciliaires  isolés  d'une  couleur  foncée  proéminent  plus  ou  moins 
profondément  dans  le  canal  de  Petit  (actuellement  éclairé). 

Ces  mêmes  phénomènes  se  montrent  d'une  manière  aussi  caractéristique  et  aussi 
nette  sur  l'œil  droit,  mais  l'épaisseur  et  l'étendue  des  opacités  corticales  est,  princi- 
palement vers  le  pôle  cristallinien,  moins  accusée  sur  cet  œli  que  sur  son  congénère. 


PI.  II.       Fig.  13. 

GROSSISSEMENT  I. 

Cataracte    corticale    striée   antérieure   et   postérieur e. 

M.  S.,  négociant,  âgé  de  68  ans,  a  eu  des  glandes  dans  son  enfance;  il  a  eu  la 
varicelle,  et  à  17  ans  la  rougeole.  A  34  ans,  il  s'est  fracturé  la  jambe  droite,  frac- 
ture qui  a  rapidement  guéri.  Depuis  lors  il  n'a  eu  aucune  maladie  sérieuse. 

Depuis  son  enfance,  il  a  toujours  bien  vu  et  d'une  manière  continue,  aussi  bien  de 
près  que  de  loin,  et  il  n'a  jamais  eu  mal  aux  yeux.  Depuis  sa  49"16  année  il  était 
forcé,  lorsqu'il  voulait  apercevoir  des  objets  minutieux,  d'avoir  recours  aux  verres 
convexes,  et  il  se  sert  depuis  les  quatre  dernières  années  de  lunettes  -4-1.5. 

C'est  par  hasard  qu'il  s'est  aperçu,  il  y  a  trois  ans,  qu'il  voyait  moins  bien  avec 
l'œil  droit  qu'avec  l'œil  gauche.  Depuis  un  an,  il  est  frappé  de  la  diminution  de 
l'acuité  de  la  vue  de  son  œil  gauche. 

Actuellement  M.  S.  lit  avec  +11  avec  l'œil  droit  le  n»  10  à  6  pouces,  et  avec 
le  gauche  le  no  8  à  5'/3  pouces  de  distance. 

Les  deux  yeux  sont  d'une  structure  normale  (V.  oo),  ils  sont  sains  sous  tous  les 
rapports,  à  l'exception  du  système  cristallinien.  Les  pupilles  sont  étroites,  ne  réa- 
gissent qu'avec  lenteur  et  indolence  aux  changements  de  lumière  ;  elles  paraissent 
encore  presque  normalement  noires  à  l'éclairage  ordinaire  du  jour,  tandis  qu'à 
l'éclairage  avec  le  miroir  faible,  on  peut  reconnaître  facilement  et  distinctement,  sur- 
tout dans  l'œil  droit,  une  opacité  cristallinienne. 
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La  pupille  étant  dilatée  artificiellement,  et  en  éclairant  avec  le  miroir  faible,  une 
opacité  partielle  striée  d'une  forme  extrêmement  régulière,  située  dans  les  couches 
corticales  antérieures  aussi  bien  que  dans  les  postérieures  et  entourant  un  noyau  par- 
faitement transparent,  se  dessine  dans  les  deux  yeux  d'une  manière  très-caractéristique. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  13)  les  opacités  corticales  remplissent  surtout  la  partie  in- 
féro-interne  de  la  pupille;  la  partie  externe,  ainsi  que  la  partie  supéro-externe  du 
cristallin,  sont  dépourvus  d'opacités. 

Les  opacités  accusées  (noirâtres)  plus  nettement  délimitées,  se  continuent  jusqu'au 
pôle  postérieur  du  cristallin;  elles  sont  étroites,  terminées  en  pointes  très-fines  et 
situées  dans  les  couches  corticales  postérieures;  elles  montrent  une  courbure,  avec 
forte  concavité  antérieure,  et  répondent  à  la  surface  postérieure  du  cristallin.  Par 
leur  large,  base,  elles  atteignent  jusqu'à  l'équateur  du  cristallin. 

Les  opacités  des  couches  corticales  antérieures  sont,  au  contraire,  moins  accusées 
et  d'aspect  plus  grisâtre;  elles  sont  moins  nettement  délimitées,  manifestement  plus 
courtes  et  plus  larges;  elles  ne  présentent  qu'une  faible  courbure  convexe,  et  leurs 
bases  notablement  plus  larges  se  confondent  à  l'équateur  du  cristallin  avec  celles 
des  opacités  opposées  situées  dans  les  couches  corticales  postérieures. 

L'image  de  la  capsule  antérieure  se  produit  partout  avec  sa  netteté  normale;  celle 
de  la  capsule  postérieure  n'est  visible  que  dans  les  parties  externes  et  supérieures 
des  pupilles. 

L'œil  étant  fortement  tourné  de  côté,  le  bord  du  cristallin  se  voit  dans  les  deux 
yeux,  tandis  que,  entre  ce  bord  et  l'iris,  on  reçoit  encore  la  lumière  sous  forme  d'une 
bande  étroite  du  fond  de  l'œil  bien  éclairé  à  travers  le  canal  de  Petit. 

Dans  l'œil  gauche,  les  opacités  ont  les  mêmes  caractères  que  dans  l'œil  droit; 
elles  sont  seulement  un  peu  moins  développées,  moins  accentuées,  moins  nombreuses, 
et  elles  n'avancent  pas  autant  vers  les  pôles  du  cristallin.  Comme  dans  l'œil  droit, 
elles  occupent  surtout  les  parties  internes  et  inférieures  des  couches  corticales  an- 
térieures et  postérieures. 


PL  II.       Fig.  14. 

GROSSISSEMENT   I. 

Cataracte  corticale  antérieure  et  posté  rieur  e(*\ 

T.  W.,  née  W.,  âgée  actuellement  de  47  ans,  d'une  faible  constitution,  a  jusqu'à 
présent  vécu  dans  de  très-mauvaises  conditions  et  présente  une  vieillesse  précoce. 
Dans  la  jeunesse,  elle  fut  toujours  bien  portante.  Réglée  à  16  ans,  elle  fut  chloro- 
tique  pendant  sept  mois  dans  sa  18me  année;  guérie  de  sa  chlorose,  elle  n'eut  jamais 
à  se  plaindre,  depuis  cette  époque  jusqu'à  présent,  d'un  trouble  sérieux  dans  son 
état  général.  Mariée  depuis  14  ans,  elle  a  mis  au  monde  4  enfants,  dont  3  sont 
vivants. 

T.  W.  a  les  yeux  normaux,  et  depuis  sa  jeunesse  jusqu'à  l'âge  de  27  ans,  elle  a 
vu  d'une  manière  continue  et  avec  une  netteté  parfaite  pour  les  deux  yeux    de  près 

(*)  Voyez  ma  publication  in  „Oester.  Zeitschr.  f.  prakt.  lleilkunde",  nos  31  et  32. 
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comme  de  loin.  Elle  s'occupa  assidûment,  dès  l'âge  de  13  ans,  à  faire  des  travaux 
de  couture  fine. 

A  l'âge  de  27  ans,  elle  remarqua  pour  la  première  fois,  après  un  travail  de 
plusieurs  mois  des  plus  pénibles,  une  fatigue  momentanée  des  yeux  avec  incerti- 
tude et  trouble  passagers  de  la  vue.  En  continuant  ses  occupations,  ces  phéno- 
mènes augmentèrent  bientôt  en  intensité  et  en  durée,  et  finalement  il  y  eut  devant 
tous  les  objets  un  voile  continuel,  surtout  pendant  la  vision  aux  plus  grandes  dis- 
tances. Cette  diminution  de  la  faculté  visuelle  continua  à  augmenter  les  mois  suivants, 
surtout  dans  l'œil  droit,  de  sorte  qu'il  devint  impossible  à  la  malade  de  continuer 
ses  travaux  habituels,  tandis  que  les  grossiers  travaux  à  l'aiguille  et  les  occupations 
ordinaires  du  ménage  pouvaient  encore  se  faire  aisément  et  sans  interruption.  Dé- 
tournée de  la  lumière,  elle  y  voyait  mieux,  et  en  outre,  pour  exécuter  autant  que 
possible  ses  travaux  délicats,  elle  faisait  tomber  la  lumière  solaire  directement  sur 
son  ouvrage;  dans  la  rue  et  chez  elle,  en  se  garantissant  du  soleil  au  moyen  d'un 
écran,  elle  marchait  encore  avec  une  parfaite  assurance. 

De  28  à  40  ans,  elle  ne  remarqua  plus  aucune  aggravation  dans  l'état  de  sa  vue; 
mais,  à  partir  de  cette  époque,  elle  croit  y  avoir  observé  une  amélioration  constante. 

La  malade  fut  examinée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  30  ans.  A  ce  moment, 
elle  pouvait  lire  avec  l'œil  droit  le  n»  19  de  7  à  12  pouces,  avec  l'œil  gauche  le 
n"  12  de  6  à  10  pouces. 

Ses  yeux,  comme  il  a  été  dit  déjà,  sont  normaux  et,  au  repos  de  l'accommodation, 
adaptés  aux  rayons  parallèles.  A  l'exception  du  système  eristallinien,  tous  les  or- 
ganes sont  sains. 

Les  pupilles,  de  grandeur  moyenne,  réagissent  fortement  et  promptement  aux  va- 
riations de  lumière;  elles  paraissent  légèrement  grisâtres;  à  l'examen  latéral  elles 
sont  comme  miroitantes,  parce  que  la  face  antérieure  des  cristallins  réfléchit  beau- 
coup de  lumière. 

Après  la  dilatation  artificielle,  on  peut  déjà  à  la  lumière  du  jour,  mais  mieux  en- 
core à  l'éclairage  ophthalmoscopique,  reconnaître  dans  les  deux  pupilles  une  cataracte 
corticale  centrale  postérieure  étendue,  striée,  dessinée  d'une  manière  tout  à  fait  carac- 
téristique, avec  de  petites  opacités  corticales  postérieures  périphériques  striées,  en 
même  temps  qu'une  plus  faible  opacité  striée  périphérique  dans  les  couches  corti- 
cales antérieures.  Les  parties  moyennes  des  couches  corticales  antérieures  et  du 
noyau  eristallinien  étaient  parfaitement  transparentes. 

Les  opacités  corticales  postérieures  paraissent  à  l'examen  ophtalmoscopiquc  plus 
noirâtres  (grisâtres  à  la  lumière  du  jour)  que  les  antérieures. 

L'image  de  la  capsule  antérieure  se  produit  partout  dans  les  deux  yeux  très- 
clairement  et  nettement  limitée;  au  contraire,  l'image  postérieure  ne  peut  être  vue. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  14),  l'opacité  corticale  centrale  postérieure  a  la  forme 
d'une  étoile  à  plusieurs  branches  irrégtilières  (7  branches)  à  point  mousse;  elle 
présente  une  forte  concavité  et  est  formée  d'un  nombre  considérable  de  stries 
foncées  de  longueur  différente  qui,  dans  le  corps  de  l'étoile,  sont  tellement  serrées, 
que  celle-ci  paraît  au  centre  complètement  opaque;  dans  les  parties  périphériques, 
les  stries  sont  plus  isolées,  et  à  travers  elles,  le  bord  de  l'étoile  prend  un  aspect 
finement  dentelé. 

Les  opacités  corticales  postérieures  périphériques  sont  également  constituées  par  des 
stries  aussi  petites,  prononcées,  de  différentes  longueurs,  en  partie  plus  isolées,  en 
partie  réunies  en  petits  groupes  de  forme  pyramidale,  présentant  plus  loin  toutes 
ensemble  une  disposition  radiée,  et  leurs  stries  les  plus  longues  pénètrent  entre 
les  branches  des  opacités  centrales. 

Entre  ces  deux  opacités,  l'opacité  centrale  et  l'opacité  corticale  postérieure  péri- 
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phérique,  la  masse  corticale  postérieure  se  trouvait  encore  par  places  dans  une 
étendue  assez  considérable,  parfaitement  transparente,  de  sorte  qu'on  pouvait  encore, 
à  travers,  reconnaître  distinctement  le  fond  de  l'œil. 

Les  opacités  des  masses  corticales  antérieures  étaient  plus  marginales  et  étaient 
également  formées  de  stries  extrêmement  fines,  en  partie  plus  isolées,  en  partie 
groupées  en  petites  pyramides  tronquées;  elles  étaient  seulement  un  peu  moins 
opaques  et  moins  bien  délimitées,  de  sorte  qu'elles  avaient  un  aspect  gris-fumé,  trans- 
parent, nuagerx,  plus  prononcé. 

Les  opacités  corticales  antérieures,  comme  les  opacités  corticales  postérieures, 
atteignaient  jusqu'au  bord  du  cristallin,  qu'elles  délimitaient  nettement  par  leur  bord 
tranchant. 

Dans  l'œil  droit,  les  opacités  corticales  montraient  la  même  forme  et  la  même  dis- 
position que  dans  l'œil  gauche;  elles  étaient  cependant  un  peu  plus  prononcées  et 
partant  moins  transparentes  ;  elles  étaient  aussi  plus  étendues  dans  les  différentes 
couches. 

Tel  était  l'état  des  choses  depuis  17  ans.  La  malade  fut,  à  différentes  reprises, 
examinée  dans  les  années  suivantes.  Tout  d'abord,  on  ne  put  remarquer  d'augmen- 
tation dans  les  opacités,"  plus  tard,  et  particulièrement  au  dernier  examen,  entrepris 
depuis  peu,  on  put,  au  contraire,  démontrer  une  faible  diminution  de  l'opacité,  et 
cela  tant  en  comparant  l'état  des  yeux  avec  le  dessin  fait  13  ans  auparavant,  que 
d'après  le  rapport  de  la  malade  et  l'examen  méthodique  de  la  vision.  La  malade 
peut  maintenant  lire  exactement  avec  l'œil  gauche  le  n»  7  de  6  à  9  pouces,  avec 
l'œil  droit  le  n°  12  de  6'/»  à  1 1  pouces. 


PI.  II.       Fig.  15. 

GROSSISSEMENT  1. 

Cataracte  zonulaire^*). 

K.  H.,  fils  de  paysan,  âgé  de  16  ans,  petit,  mais  fortement  constitué,  n'a  jamais 
été  sérieusement  malade.  Il  n'a  jamais  très-bien  vu  et  dès  sa  plus  tendre  enfance,  il 
avait  eu  l'air  et  les  allures  que  donne  une  forte  myopie. 

Extérieurement  les  yeux  paraissent  normaux,  pourtant  le  regard  est  incertain  et 
ressemble  à  celui  du  myope  ;  on  est  aussi  frappé  de  la  tendance  à  contracter  les 
paupières  et  à  abaisser  les  sourcils  pour  couvrir  les  yeux. 

Les  pupilles,  très-sensibles  à  l'impression  de  la  lumière,  ont,  à  un  éclairage  ordi- 
naire, 31/;  millim.  de  diamètre;  et,  en  examinant  attentivement,  on  peut  reconnaître 
de  chaque  côté,  dans  les  parties  profondes  du  système  cristallinien,  une  opacité  ex- 
trêmement petite,  uniforme,  grisâtre. 

Le  malade  circule  dans  la  rue  avec  une  parfaite  sécurité.  Il  n'est  pourtant  pas 
en  état  de  distinguer  à  20  pas  les  plus  grands  objets,  les  fenêtres  d'une  maison  par 
exemple,  et  il  ne  reconnaît  pas  non  plus  les  traits  de  la  figure  à  5  pas. 

(*)  Voyez:  Ueber  Staar  und  Staaroperationen,  Wien  1854,  p.  17;  Beitrage  zur  Pathologie 
des  Auges,  Wien  1855,  page  10,  partie  II,  et  Zeilschr.  der  le  le.  Gesellsch.  d.  Aerzte  zu  Wien, 
Jahrg.  1859,  p.  491. 
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Avec  l'œil  droit,  il  lit  le  n»  2  de  4'/c  à  5  pouces  de  la  cornée,  et  le  n°  20  de 
4  pouces  à  4  pieds  de  distance,  avec  assez  de  facilité. 

Après  l'instillation  de  l'atropine.,  la  pupille  se  dilate  dans  cet  œil  jusqu'à  73/l0 
millira.  de  diamètre,  et  aussitôt  on  reconnaît  distinctement  dans  le  milieu  de  la 
pupille  et  dans  les  parties  profondes  du  système  cristallinien,  qui,  à  part  cela,  est 
parfaitement  transparent,  une  opacité  tout  à  fait  uniforme,  circulaire,  bien  limitée,  ar- 
rondie sur  le  bord  d'avant  en  arrière,  faiblement  grisâtre,  et  ayant  4  millim.  de  dia- 
mètre. Grâce  à  cette  dilatation  des  pupilles,  le  n<>  2  est  lu  maintenant  avec  grande 
facilité  à  une  distance  de  6  à  8  pouces,  et  le  n°  20  de  5  pouces  à  10  pieds,  distance 
à  laquelle  les  lettres  augmentent  manifestement  en  netteté  et  en  précision,  lorsqu'on 
garantit  l'œil  avec  la  main.  Le  malade  reconnaît  maintenant  les  traits  à  14  pieds, 
compte  les  fenêtres  d'un  bâtiment  à  400  pas  de  distance,  et  se  promène  dans  la 
rue  sans  gêne  et  avec  assurance. 

En  examinant  avec  l'oplithalmoscope  l'œil  adapté  pour  les  rayons  parallèles,  on 
obtient  la  figure  représentée  fig.  15. 

L'opacité  apparaît  alors  d'un  gris  -  noirâtre  uniforme,  mais  tellement  ténue  que 
tout  le  fond  de  l'œil  d'un  jaune-rougeâtre,  se  voit  à  travers.  Le  reste  du  cristallin  et 
des  autres  milieux  est  normal  et  parfaitement  transparent,  de  manière  que  l'opacité 
centrale  est  entourée  d'un  anneau  circulaire  de  près  de  2  millim.  de  largeur,  cons- 
titué par  la  pupille  éclairée  en  jaune-rouge  intense.  A  travers  cette  partie  de  la 
pupille,  on  peut  voir  le  fond  de  l'œil  avec  une  parfaite  netteté. 

L'image  réfléchie  de  la  flamme  se  voit  en  tous  points  distinctement  sur  la  capsule 
antérieure;  l'image  capsulaire  postérieure  ne  se  voit  qu'au  pourtour  de  l'opacité  et 
en  éclairant  très-obliquement;  mais  alors  elle  apparaît  avec  une  parfaite  netteté. 

L'examen  du  système  cristallinien,  au  jour  ainsi  qu'à  l'éclairage  artificiel,  nous 
montre  que  l'opacité  cataracleuse  est  non  seulement  entourée  de  substance  cristal- 
liniennc  normale  dans  la  direction  du  plan  équatorial,  mais  aussi  d'avant  en 
arrière,  dans  la  direction  de  l'axe  antéro-postéricur,  et  cela  à  cause  de  l'écartement 
sensible  qui  existe  entre  les  capsules  antérieure  et  postérieure  et  l'opacité. 

L'uniformité  de  l'opacité  à  un  éclairage  qui  la  traverse  directement,  sa  confor- 
mation lenticulaire,  sa  teinte  relativement  intense,  et  la  densité  uniforme  de  la  couche 
opaque  qui  constitue  la  surface  de  ce  corps  lenticulaire  opacifié,  démontrent  qu'il  n'y 
a  qu'un  faible  nombre  de  couches  de  fibres  moyennes,  contiguës  les  unes  aux  autres,  qui 
sont  opacifiées,  et  que  la  substance  du  noyau,  entourée  par  ces  couches  fibrillaires,  est  par- 
faitement transparente. 

L'œil  gauche  est  très-faiblement  hypermétrope  (V.  -|-  90),  a  la  même  acuité  vi- 
suelle que  le  droit,  et  montre  aussi  une  cataracte  zonulaire  qui  se  présente  absolu- 
ment avec  les  mêmes  caractères  que  sur  l'œil  droit. 


PI.  II.        Fig.  16. 

GROSSISSEMENT   I. 

Cataracte    zonulaire. 

B.  IL,  relieur,  âgé  de  22  ans,  sain,  vigoureux,  de  stature  moyenne,  n'a,  à  part  la 
rougeole  et  une  péritonite,  jamais  eu  de  maladie  sérieuse. 

Depuis  sa  plus  tendre  enfance,  il  a  eu  l'habitude   de  rapprocher  tous  les  objets 


—   19   — 

le  plus  possible  de  ses  yeux,   qui  montrèrent  alors  un  certain  degré  d'incertitude  et 
d'instabilité  dans  la  fixation,  surtout  lorsqu'il  s'agissait  de  regarder  de  petits  objets. 

A  cause  de  cette  particularité,  et  à  cause  de  l'expression  terne  du  regard  dans 
la  vision  à  distance,  on  avait  pris  B.  U.  pour  un  myope. 

C'est  à  l'école  qu'on  s'aperçut  pour  la  première  fois  qu'il  ne  pouvait  pas  aussi  bien 
que  les  autres  enfants,  distinguer  de  petits  objets.  Le  malade  et  les  personnes  de  son 
entourage  affirment  que  le  degré  de  la  myopie  et  la  faiblesse  de  la  vue  n'ont  pas 
augmenté  depuis  la  jeunesse.  Au  contraire,  ce  jeune  homme  pense  qu'il  a  acquis 
avec  les  années,  et  plus  de  facilité  dans  la  distinction  des  petits  objets,  et  plus  d'as- 
surance dans  l'orientation  au  dehors. 

Les  yeux  paraissent,  en  ce  qui  concerne  leurs  enveloppes,  parfaitement  normaux; 
les  pupilles  sont  moyennement  larges  (diamètre  de  près  de  5  millimètres),  et  réagissent 
rapidement  et  suffisamment  à  la  lumière.  Mais  elles  ont  une  teinte  matte  fumée,  pro- 
duite par  une  opacité  grisâtre,  ténue  et  uniforme,  située  à  quelque  distance  derrière 
le  plan  de  l'iris.  Le  malade  lit  avec  l'œil  droit  le  n»  5  do  5  à  5  '/;,  pouces,  et  avec  l'œil 
gauche  le  n"  5  de  4i/2  à  5  pouces.  Mais,  à  2  pieds  de  distance,  il  ne  peut  déjà  plus 
compter  les  doigts.  Les  gros  objets  ne  lui  paraissent,  à  4  ou  5  pas  de  distance,  que 
comme  des  ombres. 

Après  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  il  lit  avec  -\-  12  du  côté  droit 
n°  3  à  7  pouces,  du  côté  gauche  n°  4  à  61/,  pouces,  et  compte  les  doigts,  avec  un 
bon  éclairage,  à  6  pieds  de  distance.  Il  réussit  maintenant  aussi  à  distinguer  sans 
verres  de  gros  objets  à  plusieurs  centaines  de  pas,  quoique  toujours  d'une  façon 
incertaine  et  confuse. 

Les  pupilles  étant  dilatées ,  il  se  dessine,  déjà  sur  les  deux  yeux  à  l'éclairage  du 
jour,  d'une  manière  tout  à  fait  caractéristique,  une  opacité  zonulairc  fibrillairc,  car 
on  remarque  que,  derrière  le  plan  de  l'iris,  la  majeure  partie  de  la  pupille  est  occupée 
par  une  opacité  parfaitement  uniforme,  circulaire,  d'un  diamètre  de  7'/„  millimètres. 
Cette  opacité  a  une  couleur  d'un  gris  faible  et  est  nettement  limitée  vers  la  péri- 
phérie, de  manière  qu'il  n'existe  qu'une  portion  étroite  et  annulaire  de  la  pupille 
entre  cette  opacité  et  le  bord  libre  de  l'iris. 

L'opacité  présente  aussi,  comme  le  montre  clairement  un  examen  plus  approfondi, 
un  diamètre  considérable  d'avant  en  arrière,  surtout  dans  les  parties  moyennes  ;  elle 
offre  un  bord  arrondi  et  se  compose  de  deux  couches  placées  dans  divers  plans  encore 
perméables  à  la  lumière,  qui  sont,  à  leur  plus  grande  distance,  au  milieu  du  système 
lenticulaire,  se  rapprochent  vers  la  périphérie,  et  finissent  par  se  confondre  vers  leurs 
bords.  L'opacité  présente  donc  dans  son  ensemble  une  forme  lenticulaire. 

La  zone  opaque  antérieure  présente,  surtout  dans  ses  parties  moyennes,  une  teinte 
peu  accusée,  montre,  relativement  à  la  surface  du  cristallin,  une  faible  convexité,  et 
permet  de  voir  distinctement,  à  travers  elle,  la  zone  postérieure  située  plus  profon- 
dément, plus  foncée  et  offrant  une  concavité  plus  accusée.  Les  deux  opacités, 
aussi  bien  l'antérieure  que  la  postérieure,  paraissent  ne  comprendre,  d'arrière  en 
avant,  qu'un  nombre  relativement  restreint  de  couches  fibrillaires  concentriques  et 
embrasser  un  noyau  parfaitement  transparent. 

A  l'éclairage  oblique,  ainsi  qu'avec  l'ophtlialmoscopc  (fig.  16,  œil  gauche) ,  les 
caractères  sus -mentionnés  se  dessinent  beaucoup  plus  nettement.  A  ce  dernier 
examen,  on  reçoit  dans  toute  l'étendue  des  pupilles  de  la  lumière;  envoyée  du 
fond  de  l'œil,  moins,  il  est  vrai,  à  travers  les  parties  opaques,  mais  d'une  manière 
tout  à  fait  normale  à  la  circonférence.  De  cette  façon,  l'opacité,  faiblement  grisâtre, 
plus  éclairée  au  milieu  que  vers  la  périphérie  et  vers  le  bord  nettement  accusée, 
parait  entourée  d'un  cercle  lumineux,  étroit  et  très-clair,  et  ressort  comme  nageant 
dans  la  lumière  d'une  manière  extrêmement  nette  et  caractéristique. 

2* 
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Si  on  examine  la  couche  profonde  de  l'opacité  zonulaire  antérieure,  relativement  au 
plan  de  la  pupille,  si  l'on  considère  la  distance  relativement  faible  des  couches  zonu- 
laires  postérieures  par  rapport  au  plan  de  l'iris,  en  tenant  compte  del'écartement  nor- 
mal entre  celle-ci  et  la  cristalloïde  postérieure  ;  enfin,  si  on  remarque,  comme  permet 
de  le  voir  l'éclairage  oblique,  que  la  cristalloïde  antérieure,  normalement  bombée,  se 
trouve  à  une  distance  assez  considérable  de  l'opacité  antérieure,  de  manière  que 
l'image  de  la  capsule  antérieure  se  voit  partout  normalement,  et  celle  de  la  capsule 
postérieure,  vers  la  périphérie,  en  dehors  de  l'opacité,  il  en  ressort  que  les  couches 
opaques  renferment  non-seulement,  comme  cela  a  déjà  été  dit,  un  noyau  transparent, 
mais  qu'elles  sont  encore  entourées  extérieurement,  c'est-à-dire  en  avant,  en  arrière 
et  de  côté,  par  de  couches  corticales  constituées  par  de  la  substance  cristallinienne 
transparente. 

Il  faut  ici  remarquer  encore,  qu'en  dirigeant  l'œil  fortement  de  côté,  le  bord  du 
cristallin,  c'est-à-dire  l'équateur,  reste  à  une  certaine  distance  du  bord  de  l'opacité, 
se  dessine  nettement  par  une  ligne  foncée,  et  est  bordé  par  un  anneau  de  lumière 
renvoyée  à  travers  le  canal  de  Petit. 

Le  fond  de  l'œil  est,  dans  sa  majeure  partie,  nettement  visible  sur  les  deux  yeux 
à  travers  les  parties  périphériques  et  transparentes  du  système  cristallinien.  Cette 
exploration  permet  de  constater  la  parfaite  transparence  du  corps  vitré,  la  structure 
normale  des  partie  constituantes  du  fond  de  l'œil,  ainsi  que  l'adaption  dioptrique 
des  deux  yeux  pour  les  rayons  parallèles. 


PL  III.       Fig.  17. 


GROSSISSEMENT 


Cataracte  zonulaire  avec  opacités  corticales  périphériques  striées. 

A.  Z.,  âgée  de  15  ans,  jeune  paysanne,  forte  et  saine,  n'a,  sauf  la  variole, 
jamais  eu  de  maladie  sérieuse.  Depuis  son  enfance,  elle  a  moins  bien  vu  que  d'autres, 
surtout  à  distance  et  à  un  éclairage  intense.  Mais  cet  état  n'a  pas  changé,  et  ses 
yeux  étaient  du  reste  sains. 

A.  Z.  lit  avec  l'œil  droit  le  n»  3  de  5  '/.,  à  8  pouces,  avec  le  gauche  le  n»  3  de  5  à 
8  pouces.  Elle  compte  encore  les  doigts  du  côté  droit  à  6  pieds,  du  côté  gauche 
à  10  pieds  de  distance. 

Les  deux  yeux  paraissent,  à  l'extérieur,  normalement  conformés,  les  pupilles 
ont  plus  de  é'/.j  millimètres  de  diamètre,  se  contractent  rapidement  et  sensiblement, 
mais  elles  montrent  pourtant  une  faible  opacité  grisâtre.  Ces  opacités,  situées  à 
une  certaine  distance  derrière  le  plan  pupillaire,  paraissent,  en  général,  assez  uni- 
formes, et  ce  n'est  qu'après  la  dilatation  pupillaire,  et  en  faisant  tourner  l'œil,  qu'on 
aperçoit  aussi  des  parties  claires  d'un  gris-blanchâtre  plus  intense  situées  vers  la 
périphérie. 

Après  avoir  instillé  de  l'atropine,  les  pupilles  se  dilatent  ad  maximum,  et  on  aper- 
çoit maintenant,  dans  le  système  cristallinien  de  chaque  œil,  une  opacité  lenticulaire 
grisâtre,  nettement  limitée  vers  la  périphérie,  d'un  diamètre  de  six  millimètres,  du 
bord  desquelles  émanent  des  opacités  d'une  coloration  gris  blanchâtre  plus  intense, 
sous  forme  de  stries  courtes  de  longueur  variable,  ou  plutôt  de  petites  pyramides. 


—   21   — 

L'opacité  lenticulaire  (la  cataracte  zonulaire)  est  formée  d'une  couche  antérieure 
opaque,  faiblement  bombée  en  avant,  qui,  placée  à  une  petite  distance  derrière  l'iris, 
et  un  peu  plus  marquée  au  centre  et  à  la  périphérie,  présente  encore  dans  les  autres 
points  un  haut  degré  de  transparence,  et  d'une  couche  profonde,  fortement  excavée, 
qui  paraît  uniformément  grisâtre.  Les  deux  couches  opaques  n'ont  qu'une  faible 
épaisseur;  périphériquement  elles  se  réunissent  l'une  avec  l'autre  en  un  bord  arrondi 
d'avant  en  arrière,  et  enveloppent,  comme  des  gousses,  un  noyau  parfaitement 
transparent. 

Les  petites  opacités  situées  sur  les  bords  sont  respectivement  à  une  distance  iné- 
gale et  différemment  groupées  autour  de  la  périphérie  de  la  cataracte  lenticulaire  ; 
leur  disposition  est  radiée.  Elles  ne  paraissent  pas  situées  immédiatement  sur 
la  couche  opaque  antérieure,  c'est-à-dire  à  son  contact;  par  leurs  extrémités  pointues, 
elles  s'élèvent  pour  la  plupart  au  dessus  de  la  surface  antérieure  de  la  couche  opaque, 
et  arrivent  au  milieu  de  la  pupille;  par  leur  extrémité  mousse,  plus  épaisse,  au 
contraire,  elles  s'étendent  seulement  un  peu  au  delà  du  bord  de  la  couche  opaque  ; 
elles  ont  la  même  courbure  que  le  bord  arrondi  de  la  couche  lenticulaire  opaque; 
elles  paraissent  s'élever  sur  lui,  et,  à  quelque  distance  de  ce  bord,  se  continuer 
derrière  la  face  postérieure  de  la  couche  opaque  postérieure. 

Avec  l'ophtlialmoscope  (Fig.  17,  œil  droit),  l'opacité  lenticulaire  paraît  dans 
chaque  œil  d'un  gris-rougeâtre,  d'un  gris  plus  foncé  au  centre  et  à  la  périphérie  ; 
au  contraire,  les  petites  opacités  situées  sur  les  bords,  paraissent  très-noires.  La 
partie  annulaire  périphérique  de  la  pupille  est  parfaitement  transparente,  et  à  travers 
on  peut  voir  nettement  le  fond  de  l'œil  normal,  et  constater,  en  outre,  la  parfaite 
transparence  du  corps  vitré ,  de  même  que  la  disposition  dioptrique  des  deux  yeux 
pour  des  rayons  faiblement  convergents,  c'est-à-dire  une  faible  structure  hyper- 
métropique  (à  droite  V.  -4-  70,  à  gauche  V.  -|-  80.) 

L'image  de  la  capsule  antérieure  est  normalement  visible  dans  les  deux  yeux  ; 
celle  de  la  capsule  postérieure  ne  se  voit  que  dans  la  partie  annulaire  périphérique 
et  transparente  de  la  pupille,  et  là  encore  d'une  façon  confuse. 

A  l'éclairage  latéral,  on  peut  également,  dans  les  deux  yeux,  reconnaître  claire- 
ment que  la  capsule  antérieure,  dont  la  position  dans  le  plan  iridien  et  dont  la  convexité 
sont  normales,  se  trouve  à  quelque  distance  en  avant  de  la  couche  opaque  antérieure. 

Des  phénomènes  exposés,  on  peut  conclure  avec  assez  d'assurance  que  les  opa- 
cités lenticulaires  renferment  non-seulement  un  noyau  transparent,  mais  qu'elles  sont 
encore  entourées  de  toutes  parts  d'une  importante  masse  corticale,  et  que,  entre  l'opa- 
cité de  forme  lenticulaire  et  les  opacités  striées  qui  occupent  les  bords,  doit 
se  trouver  aussi  une  couche  de  substance  cristallinienne  plus  ou  moins  épaisse  et 
transparente. 


PI.  III.       Fig.  18. 


GROSSISSEMENT  1. 


(*) 


Cataracte  zonulaire  avec  opacités  corticales  périphériques  slriéesS' 

J.  A.,  serrurier,   âgé  de  18  ans,   de  petite  taille,  mais  vigoureux,  ayant  toujours 
été  bien  portant,  est  atteint,  comme  deux  de  ses  sœurs,  de  cataracte  congénitale.  Il 

(*)  Voyez:  Beitràge  zur  Pathologie  des  Auges,  Wien  1855,  p.  12,  pi.  III.,  et  Sdzungsbericht 
in  der  Zcitschr.  d.  le.  1c.  Gesellsch.  d.  Acrzte  tu  Wien,  3.  Febr.  1854. 
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ne  peut  pas  se  rappeler  que  sa  vision,  faible  dès  sa  plus  tendre  enfance,  ait  dimi- 
minuée  dans  le  cours  des  années. 

Les  parties  externes  des  yeux,  à  part  un  regard  terne  et  fixe,  ne  présentent  rien 
de  morbide.  Les  pupilles  sont  moyennement  élargies,  ont  un  diamètre  de  5,3  milli- 
mètres, sont  sensibles  à  la  lumière,  pas  complètement  noires,  mais  uniformément 
troublées,  comme  par  un  nuage  profond  très-léger.  A  l'éclairage  oblique,  on  voit 
s'avancer  derrière  le  bord  pupillaire  et  se  superposer  à  l'opacité  uniforme  et  profonde 
sus-mentionnée,  les  pointes  des  stries  opaques  de  la  substance  corticale. 

Le  malade  lit  avec  l'œil  droit  le  n°  3  de  5  à  7  pouces,  le  n»  20  de  4  pouces  à 
8  pieds  de  distance;  avec  l'œil  gauche  le  n°  3  de  4'/2  à  6  pouces,  le  n»  20  de 
3  pouces  à  7  pieds.  11  reconnaît  les  traits  à  10  pas,  et  a,  dans  la  rue,  une  allure 
libre  et  dégagée.  Il  travaille  dans  sa  profession  avec  persévérance  et  succès,  même 
en  exécutant  des  travaux  minutieux ,  et  ne  se  trouve  gêné  pour  voir  qu'à  la  clarté 
du  soleil. 

Sous  l'influence  de  l'atropine ,  les  pupilles  s'élargissent  au-delà  de  huit  millim., 
et  on  reconnaît  alors  distinctement  dans  la  profondeur  du  système  cristallinien 
(tout  à  fait  de  la  même  manière  que  dans  le  cas  représenté  fi  g.  17)  une  opacité 
lenticulaire  centrale,  nettement  limitée,  uniforme  (cataracte  zonulaire) ,  faiblement 
grisâtre,  et  d'un  diamètre  de  6  ya  millim.  Au  devant  d'elle,  vers  la  périphérie ,  se 
voit  un  nombre  considérable  d'opacités  corticales  striées,  plus  ou  moins  longues  et 
avançant  vers  le  pôle  antéro  postérieur  du  cristallin. 

Le  malade  lit  alors  de  suite  avec  l'œil  droit  le  n"  3  de  6  à  8  pouces,  et  le  n°  20 
à  une  distance  de  15  pieds;  avec  l'œil  gauche  le  n°  3  de  5i/a  à  9  pouces,  et  le  n°  20 
à  12  pieds  de  distance.  Dans  la  rue,  il  reconnaît  les  objets  jusqu'à  une  distance 
double  de  la  première,  et  il  éprouve,  surtout  quand  le  jour  est  très  clair,  un  soulage- 
ment sensible  dans  son  travail. 

Examinée  à  l'oplithalmoscope  (fig.  18,  œil  gauche),  l'opacité  lenticulaire  centrale 
paraît  un  peu  plus  claire  clans  ses  parties  moyennes  et  nettement  limitée  vers  son 
bord,  où  elle  est  un  peu  plus  foncée  et  d'un  gris-fumé.  Le  fond  de  l'œil  apparaît, 
au  travers,  d'une  coloration  jaune-rougeâtre. 

Les  opacités  corticales  striées  et  radiées  qui,  des  parties  périphériques,  se  super- 
posent à  cette  opacité  lenticulaire  et  en  dépassent  les  bords,  montrent,  au  contraire, 
une  teinte  noirâtre  plus  ou  moins  concentrée. 

Le  reste  de  la  pupille,  en  forme  d'anneau,  est  d'un  rouge-jaunâtre  clair  et  per- 
met de  voir  le  fond  de  l'œil  avec  toute  la  netteté  possible.  A  cet  examen,  on  re- 
connaît que  l'œil  droit  est  adapté  pour  des  rayons  parallèles,  le  gauche  pour  des 
rayons  faiblement  divergents  (V.  —  80). 

Si  le  malade  tourne  l'œil  de  côté,  et  si  on  regarde  obliquement  dans  la  pupille, 
on  reconnaît  que  les  opacités  corticales  striées  se  recourbent  en  arc  vers  l'hémisphère 
postérieure  du  cristallin,  et  qu'elles  appartiennent  à  une  seule  et  même  couche  com- 
posée d'un  nombre  restreint  de  lamelles  fibrillaires,  appartenant  aux  parties  anté- 
rieures et  postérieures  du  cristallin.  On  voit,  en  outre,  qu'elles  sont  séparées  de 
l'opacité  lenticulaire  par  une  couche  de  substance  corticale  transparente,  et  qu'elles 
sont  enveloppées  au  dehors  d'une  même  couche. 

L'image  capsulaire  antérieure  se  voit  partout  avec  une  netteté  normale,  tandis 
que  l'image  postérieure  peut  à  peine  être  constatée. 

Le  système  lenticulaire  possède  donc,  dans  les  deux  yeux,  un  noyau  transparent 
entouré  d'une  zone  uniforme  opaque;  une  couche  concentrique  de  substance  cristal- 
linicnne  transparente  embrasse  alors  cette  zone  de  fibres  opaques;  à  celle-ci  succède 
la  couche  de  stries  corticales  opacifiées,  à  laquelle  vient  de  nouveau  s'adosser  une 
substance  corticale  transparente,  et  enfin  la  cristalloïde  normale. 
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PL  III.       Fig.  19. 

GROSSISSEMENT  1. 

Enfoncement  d'un  cristallin  transparent. 

Baron  L.  H.,  chef  d'escadron,  âgé  de  36  ans,  d'une  constitution  vigoureuse  et 
d'apparence  saine,  n'a,  à  part  des  fièvres  intermittentes  et  des  blessures,  jamais  eu 
de  sérieuses  maladies. 

Pendant  la  campagne  de  1859,  il  tomba  avec  son  cheval,  au  moment  d'une  at- 
taque, dans  un  fossé  profond,  fit  la  culbute  sous  sa  monture  et  resta  longtemps  privé 
de  connaissance  ;  revenu  à  lui,  il  prit  de  nouveau  part  au  combat  et  continua  la 
campagne  jusqu'au  bout.  Il  ne  tint  pas  grand  compte  des  différentes  conséquences 
immédiates  de  sa  chute  qui,  du  reste,  se  dissipèrent  bientôt  en  grande  partie,  quoi- 
qu'il se  fut  aperçu,  dès  le  commencement,  qu'il  voyait  moins  bien  avec  son  œil  droit 
qu'avec  le  gauche,  qu'il  était  en  quelque  sorte  ébloui  de  ce  côté,  ce  qui  plus  tard  lui 
causa,  à  différentes  reprises,  de  la  gêne  dans  ses  occupations. 

Depuis  lors,  il  ne  s'aperçut  d'aucun  changement  dans  la  diminution  de  la  vue  de 
cet  œil.  A  part  ce  trouble  visuel,  il  ne  se  ressent  nullement  de  la  chute  faite  il  y  a 
cinq  ans,  et  il  voit  avec  l'œil  gauche  d'une  manière  aussi  satisfaisante  et  continue 
qu'auparavant. 

Les  deux  yeux  ont  une  structure  normale,  l'œil  gauche  lit  le  n°  1  de  4'/2  à  20 
pouces,  et  la  vision  aux  plus  grandes  distances  est  distincte  et  nette.  Mais  l'œil 
droit  ne  peut  lire  sans  verre  que  le  n»  11  à  8  pouces,  et  avec  -j-  12  le  n»  8  à 
G  pouces  de  distance.  Les  objets  paraissent  comme  diffus,  tiraillés  et  allongés  en 
sens  vertical,  et  leur  partie  supérieure  se  montre  agrandie.  Du  reste,  avec  cet  œil,  il 
est  impossible  au  malade  de  reconnaître  les  objets  à  distance. 

Les  enveloppes  externes  de  Yœil  droit  ne  montrent  pas  de  caractères  morbides; 
la  cornée  est  parfaitement  transparente,  l'iris  est  normal  comme  couleur  et  comme 
structure,  mais  la  pupille  a  une  largeur  plus  considérable  que  celle  de  l'œil  gauche,  et 
ne  réagit  qu'imparfaitement  et  lentement  à  la  lumière.  Elle  paraît,  en  général,  d'une 
couleur  noire  normale;  dans  certaines  positions  et  lors  des  mouvements  rapides  de 
l'œil,  on  y  aperçoit  un  miroitement  soudain,  comme  un  reflet  qui  partirait  de  la  sur- 
face lisse  d'un  morceau  de  verre  mobile  et  transparent. 

La  chambre  antérieure  paraît,  au  pi'emier  abord,  avoir  sa  grandeur  normale; 
mais  en  y  regardant  de  plus  près,  on  voit  qu'elle  est  plus  profonde  en  haut  et  que 
son  segment  inférieur  est  plus  mince.  11  en  résulte  que  l'iris  occupe  une  position 
oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  et  tremblotte  d'avant  en  arrière  dans 
toute  son  étendue,  mais  principalement  en  haut.  Le  bord  inférieur  de  la  pupille  oc- 
cupe à  peu  près  sa  position  normale ,  tandis  que  le  bord  supérieur  s'écarte  bien 
plus  sensiblement  de  la  cornée,  car  la  partie  supérieure  de  l'iris,  dans  toute  la 
largeur  de  son  insertion  ciliaire,  pend  directement  en  bas. 

La  pupille  se  dilate  fortement  par  l'atropine.  Alors  on  reconnaît  à  l'inspection 
directe,  et  en  prenant  une  position  favorable,  que  la  capsule  antérieure  reluit  d'une 
manière  éclatante,  qu'elle  est  dirigée  en  haut  et  en  arrière,  et  que  le  bord  supérieur 
du  cristallin  qui  est  descendu  dans  le  champ  pupillaire,  se  dessine  par  un  reflet 
vitreux  très-faiblement  grisâtre. 

Avec  l'ophtlialmoscope  (fig.  19,  œil  droit),  la  pupille  ne  s'éclaire  pas  uniformément, 
car  la  partie  inférieure,  circonscrite  par  le  bord  convexe  et  foncé  du  cristallin,  se 
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montre  d'une  teinte  jaune-rougeâtre  plus  obscure,  tandis  que  la  partie  areiforme 
supérieure  est  d'un  jaune-rouge  clair. 

A  travers  ces  deux  parties  de  la  pupille,  l'inférieure  plus  grande,  la  supérieure 
plus  petite,  on  voit  distinctement  le  fond  de  l'œil  avec  le  miroir,  et  on  peut  ici  con- 
trôler l'adaption  dioptrique  de  l'œil  qui,  dans  la  partie  inférieure,  est  adapté  pour 
des  rayons  divergents  (V.  —  45),  dans  la  partie  supérieure  pour  des  rayons  con- 
vergents (V.  -\-  4). 

La  strie  foncée,  large  et  areiforme,  qui  sépare  les  deux  portions  de  la  pupille  ac- 
cessible aux  rayons,  se  trouve  dans  la  partie  supérieure  à  une  distance  sensible  en 
arrière  du  bord  pupillaire  supérieur;  des  deux  côtés  elle  se  rapproche  de  l'iris,  et 
l'on  peut  la  poursuivre  davantage,  en  regardant  latéralement  dans  l'œil.  Sa  courbure 
dans  la  direction  du  plan  pupillaire,  ainsi  que  sa  courbure  d'avant  en  arrière,  cor- 
respond parfaitement  au  bord  équatorial  du  système  cristallinien.  Sa  teinte  foncée 
se  délimite  en  haut  par  une  ligne  nette,  presque  noire,  tandis  qu'en  bas  cette  déli- 
mitation se  perd  progressivement  et  sensiblement.  Ce  bord  foncé  tremblotte  pen- 
dant les  déplacements  et  les  secousses  de  l'œil,  en  exécutant  un  mouvement  ondula- 
toire excursif  d'avant  en  arrière.  A  l'éclairage  latéral,  l'image  réfléchie  se  voit  sur 
toute  la  surface  de  la  capsule  antérieure,  anormalement  convexe,  et  cela  du  bord 
inférieure  de  la  pupille  jusqu'à  la  limite  foncée  et  areiforme. 

De  ces  phénomènes  il  ressort  que  le  système  cristallinien,  resté  complètement 
transparent,  s'est,  à  la  périphérie  supérieure,  dégagé  de  ses  attaches  avec  le  corps  ci- 
liaire  et  s'est  abaissé;  en  même  temps,  son  bord  supérieur  s'est  renversé  en  arrière; 
son  bord  inférieur,  en  conservant  ses  rapports  normaux  avec  le  corps  ciliaire,  a 
poussé  l'iris  en  avant,  et  les  bords  latéraux  sont  encore  partiellement,  mais  lâche- 
ment unis  avec  le  corps  ciliaire.  En  outre,  il  est  avéré  que  la  pupille,  n'étant  pas 
dilatée,  se  trouve  encore  masquée  complètement  par  le  cristallin  et  que  le  malade,  à 
travers  une  pupille  de  grandeur  normale,  aperçoit  les  objets  à  travers  son  cristallin 
placé  obliquement. 


PL  III.        Fig.  20. 

GROSSISSEMENT  1. 

Exsudai  et  extravasation  dans  le  canal  de  PetitS*) 

S.  R.,  journalier,  âgé  de  27  ans,  fut  atteint  de  scrofule  dès  sa  jeunesse  ;  à  6  ans, 
il  eut  la  petite  vérole,  la  rougeole  à  12  ans,  et  depuis  cette  époque,  il  a  très-fréquem- 
ment souffert  d'inflammations  des  glandes  palpébrales  aux  deux  yeux,  surtout  au  gauche. 

Le  pouvoir  visuel,  à  distance  comme  de  près,  a  toujours  été  bon  pour  les  deux  yeux. 

Dans  son  travail  manuel  pénible,  il  s'était  habitué  à  l'usage  des  alcooliques ,  sur- 
tout de  l'eau  de  vie,  et  il  souffrit  souvent  de  congestions  à  la  tête,  particulièrement 
pendant  les  chaleurs  de  l'été  ou  quand  il  se  baissait  pour  travailler. 

En  juillet  1857,  il  avait,  pendant  plusieurs  jours,  exposé  aux  rayons  solaires, 
beaucoup  travaillé  et  usé  largement  des  spiritueux,  lorsque  tout  à  coup,  en  même 
temps  qu'une  montée  du  sang  vers  la  tète,  il  éprouva  un  sentiment  étrange  dans  l'œil 
gauche.  Il  lui  sembla  qu'il  était  en  partie  ébloui,  comme  par  un  cheveu  qui  se  serait 

(*)  Voyez:  Beitrùge  zur  Pathologie  des  Anges,  Wien,  p.  8,  pi.  II. 
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placé  dans  le  champ  visuel,  de  telle  sorte  que  de  près  il  ne  voyait  plus  si  nettement 
qu'auparavant,  tandis  qu'à  de  grandes  distances  la  vision  était  aussi  nette. 

Pendant  les  jours  suivants,  les  phénomènes  se  dissipèrent,  sauf  la  mauvaise  vision 
de  près;  pourtant  l'œil  devint  rouge  à  l'angle  interne,  et,  depuis  ce  moment,  il  y  eut 
toujours  là  plus  ou  moins  d'inflammation,  ce  à  quoi  le  malade  ne  fit  plus  attention. 

Six  semaines  après,  les  mêmes  phénomènes  reparurent  pour  un  motif  semblable, 
mais  d'une,  manière  plus  intense,  et  ils  ne  disparurent  pas  complètement. 

Trois  mois  plus  tard,  à  la  suite  des  mêmes  circonstances,  les  mêmes  phénomènes  se 
représentèrent  dans  l'œil,  mais  à  un  degré  beaucoup  plus  fort  jet  comme  ils  persistaient 
en  grande  partie,  le  malade  chercha,  trois  semaines  après,  les  secours  de  la  médecine. 

L.  R.  a  les  yeux  normaux  (V.  oo).  Avec  l'œil  droit,  il  lit  le  n"  1  de  5  à  17  pouces; 
avec  l'œil  gauche,  il  voit  à  distance  presque  aussi  bien  qu'avec  le  droit;  pourtant  de 
ce  coté  le  pouvoir  accommodateur  est  entièrement  perdu;  avec  -)-  12,  il  lit  sans 
effort  le  n»  1  à  7  pouces. 

Sur  cet  œil  (gauche),  la  conjonctive  paraît  rouge  et  un  peu  tuméfiée  à  l'angle  in- 
terne; il  y  existe  même,  surtout  près  de  la  cornée,  une  légère  vascularisation  épis- 
clérale  nettement  dessinée.  Les  autres  parties  extérieures  de  l'œil  ne  présentent 
rien  de  pathologique.  La  cornée  est  parfaitement  transparente,  la  chambre  antérieure 
normale;  l'iris,  au  contraire,  est  un  peu  paresseux  dans  ses  mouvements,  .et  la  pu- 
pille, faiblement  élargie  par  la  rétraction  inféro-interne  du  bord  pupillaire,  est  d'un 
noir  normal. 

La  pupille,  étant  artificiellement  dilatée  ad  maximum,  et  en  employant  l'ophthalmos- 
cope,  le  cristallin  et  le  corps  vitré  se  montrent  de  tous  côtés  parfaitement  trans- 
parents, et  le  fond  de  l'œil  est  normal  dans  toute  son  étendue;  si  pourtant  le  malade 
regarde  fortement  en  bas  et  en  dedans  (fig.  20,  œil  gauche),  on  voit,  en  regardant 
obliquement  dans  l'œil,  que  le  bord  inféro  interne  du  cristallin  est  bordé  d'une  opa- 
cité rnbanée  d'un  jaune  -  blanchâtre  accompagnée  de  taches  d'un  rouge -sanguin. 
Cette  opacité  rubanée  par  la  face  qui  regarde  le  cristallin,  est  excavée  dans  le  sens 
du  méridien  et  de  l'équateur,  en  rapport  parfait  avec  la  face  supérieure  du  bord 
eristallinien;  elle  n'a  là  qu'une  faible  largeur  d'avant  en  arrière  (correspondant  à  la 
distance  qui  sépare  le  point  d'insertion  du  feuillet  antérieur  du  canal  de  Petit  de  son 
feuillet  postérieur,  se  rattachant  à  la  capsule  antérieure  et  postérieure  du  cristallin); 
en  avant,  comme  en  arrière,  elle  est  bien  limitée  et  a,  dans  la  direction  de  l'équa- 
teur du  cristallin,  une  longueur  de  plus  de  quatre  lignes.  En  outre,  cette  opacité  a 
une  épaisseur  considérable,  et  remplit  complètement  l'intervalle  qui  existe  entre  le 
bord  du  cristallin  et  les  procès  ciliaires  (canal  de  Petit).  Dans  toute  son  étendue,  on 
ne  reçoit  donc  aucune  lumière  du  fond  de  l'œil  à  travers  le  canal  de  Petit,  de  même 
que  là  aussi  le  bord  du  cristallin  ne  se  dessine  pas  d'une  manière  normale  ;  au  con- 
traire, dans  tout  le  reste  de  la  circonférence  du  cristallin  le  canal  de  Petit  peut  être 
éclairé  normalement  en  jaune-rougeâtre,  et  la  partie  correspondante  du  bord  eristal- 
linien se  délimite  avec  son  contour  sombre  habituel. 

D'après  son  volume,  l'opacité  paraît  très-dense,  dure,  réfléchissant  fortement  la 
lumière,  et  ce  n'est  qu'en  haut  et  en  bas  qu'elle  estmoins  opaque,  d'une  couleur  jaune- 
blanchâtre,  plus  ténue  et  un  peu  transparente.  Les  taches  sanguinolentes  situées  à  la 
surface  concave  de  l'opacité,  sont  irrégulièrement  allongées  et  de  grandeur  différente; 
elles  ne  sont  que  partiellement  bien  limitées  et  paraissent  n'avoir  que  peu  d'épaisseur. 

D'après  tout  cela,  il  semble  donc  que  cette  opacité  occupe  à  la  fois  le  canal  de 
Petit  et  le  bord  inféro-interne  du  cristallin ,  et  aussi  qu'elle  est  limitée  au  canal  sus- 
dit, et  doit  son  origine  à  une  exsudation  et  à  une  extravasation  provenant  des  pro- 
cès ciliaires. 
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PL  III.        Fig.  21. 

GROSSISSEMENT  I. 

Opacités  du  corps  vitré. 

Voyez  l'observation  de  J.  W.,  se  rapportant  à  la  fig.  125,  pi.  XXIX. 


PL  III.        Fig.  22. 

GROSSISSEMENT  i. 

Opacités  du  corps  vitré. 

Voyez  l'observation  de  K.  H.,  se  rapportant  à  la  fig.  128,  pi.  XXIX. 


PL  III.       Fig.  23. 

GROSSISSEMENT  i. 

Opacités   du  corps  vitré. 
Voyez  l'observation  de  A.  L.,   se  rapportant  à  la  fig.  127,  pi.  XXIX. 


PL  III.       Fig.  24. 

GROSSISSEMENT  1. 

Cristaux  de  cholestérinc  dans  le  corps  vitréS*) 

F.  R.,  teneur  de  livres,  âgé  de  49  ans,  maigre,  fortement  vieilli,  homme  au  teint 
terreux,  a,  dans  son  enfance,  toujours  été  maladif  et  souffert  de  glandes  et  de  di- 
verses éruptions  cutanées.  Pendant  les  années  de  son  adolescence,  les  fonctions 
alvines  sont  devenues  paresseuses  et  progressivement  se  sont  développés  tous  les 
phénomènes  d'une  pléthore  abdominale  grave  dont  il  continue  à  souffrir.  A  partir 
de  sa  35mo  année,  il  fut  souvent  atteint  d'ictère,  et  depuis  les  quatre  ou  cinq  der- 
nières années,  il  souffre  de  calculs  biliaires  qui  ont  provoqué  à  diverses  reprises  des 

(*)  Voyez  Ueler  Staar  vud  Staaroperationen.  Wien  1S54,  p.  99,  et  Silziniffsberic/il  des 
Doetor.  Colley.  z,t  Wien,  21.  Febr.  1854. 
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accès  de  douleur  très-violente  et  même  des  complications  inflammatoires;  ces  cal- 
culs s'éliminent  de  temps  à  autre  avec  les  selles. 

Le  malade  est  amateur  de  boissons  alcooliques  et  surtout  de  vin,  boisson  qu'il 
prend  le.  matin  et  dans  l'après-midi;  son  déjeuner  consiste  dans  un  petit  verre,  et  il 
est  faible  mangeur.  11  a  toujours  très-bien  vu  et  d'une  manière  continue  de  près  et 
de  loin,  et  n'a  jamais  eu  à  se  plaindre  de  ses  yeux  pendant  le  travail.  C'est  par  ha- 
sard qu'il  s'est  aperçu,  il  y  a  deux  ans,  qu'il  voyait  moins  bien  avec  l'œil  gauche, 
tandis  que  le  droit  avait  conservé  à  peu  près  l'ancienne  acuité.  Les  objets  vus 
avec  l'œil  gauche  seul,  lui  paraissaient  de  près  et  de  loin  également  confus,  et  tout  le 
champ  visuel  était  uniformément  recouvert  d'une  fumée  grisâtre.  Sous  l'emploi  de 
divers  moyens  locaux,  la  vision  de  cet  œil  diminua  progressivement  à  un  point  tel 
qu'il  ne  voit  actuellement  que  les  gros  objets  avec  des  contours  indécis,  et  qu'il  peut 
à  peine  compter  les  doigts  avec,  certitude  à  30  pouces  de  distance;  avec  cet  œil  seul, 
il  ne  peut  plus  se  conduire  avec  assurance  dans  la  rue. 

Les  deux  yeux  se  montrent  d'une  .structure  normale,  et  ne  présentent  rien  de 
morbide  dans  leur  enveloppe  extérieure.  Avec  l'œil  droit  (sain),  le  malade  lit  le 
n"  1  de  9  à  11  pouces;  la  chambre  antérieure  de  l'œil  gauche  est  de  grandeur  ordi- 
naire, la  couleur  et  la  structure  de  l'iris  ne  présentent  rien  d'anomal,  à  un  éclairage 
ordinaire,  la  pupille  est  d'un  noir  normal,  elle  est  un  peu  plus  grande  que  sur  l'autre 
œil,  et  réagit  à  la  lumière  un  peu  plus  lentement  et  un  peu  moins  fort  qu'à  droite. 

Si  l'on  met  le  malade  à  une  certaine  distance  en  face  de  la  fenêtre,  et  si  l'obser- 
vateur, le  dos  tourné  vers  celle-ci  placée  un  peu  plus  haut,  regarde  de  quelques 
pieds  de  distance  dans  l'œil  gauche,  il  verra,  à  l'éclairage  ordinaire  du  jour,  pen- 
dant les  mouvements  de  cet  organe,  apparaître  dans  la  pupille  une  poussière  très- 
fine,   claire  et  argentée,  qui  se  déplace,  au  fond  de  l'œil,  dans  diverses  directions. 

Sous  l'influence  de  l'atropine,  la  pupille  se  dilate  ad  maximum;  si  on  l'éclairé 
alors  avec  l'ophthalmoscope  (fig.  24),  elle  apparaît  généralement  moins  claire  qu'à 
l'état  normal,  elle  a  plutôt  une  teinte  gris-rougeâtre,  le  corps  vitré  étant  occupé  partout 
par  une  opacité  faible,  gris-fumée.  En  majeure  partie,  il  est  le  siège  d'innombrables 
petits  points  argentés  ou  dorés  qui  miroitent  comme  des  étoiles  sur  un  ciel  foncé.  Ces 
points  sont  de  grandeur  diverse,  mais  tous  sont  tellement  petits  qu'on  ne  peut  leur 
assigner  une  forme  déterminée.  Pendant  les  mouvements  et  les  secousses  de  l'œil,  la 
plupart  voltigent  les  uns  entre  les  autres  dans  l'intérieur  de  l'œil,  principalement  dans  les 
parties  moyennes  et  profondes  du  corps  vitré,  tandis  que  dans  le  segment  antérieur 
et  périphérique  de  ce  milieu,  il  se  rencontre  un  faible  nombre  de  ces  points  qui  ne 
subissent  qu'un  déplacement  insignifiant.  Ils  apparaissent  singulièrement  bien  et 
luisent  comme  des  étoiles,  si  l'on  projette  la  lumière  dans  l'œil  avec  le  miroir,  de 
telle  manière  que  la  partie  du  fond  de  l'œil  opposée  à  l'œil  observé  ne  se  trouve 
pas  directement  éclairée,  et  qu'on  regarde  à  cillé  du  miroir  en  se  tenant  à  quelques 
pouces  du  sujet. 

Le  système  lenticulaire  est  normal, quant  à  sa  forme,  sa  position  et  sa  transparence; 
de  même,  le  reflet  capsulaire  antérieur  paraît  normal,  mais  le  postérieur  frappe  par 
son  intensité. 

Le  fond  de  l'œil  ne  se  laisse  que  peu  éclairer,  à  cause  des  opacités  du  corps  vitré 
il  parait  uniformément  recouvert  d'un  épais  nuage  foncé,  et  la  pupille,  ainsi  que  les 
vaisseaux  centraux,  ne  se  voient  qu'avec  des  contours  indécis. 
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PI.  IV.        Kg.  25. 


GROSSISSEMENT    i. 

Fond  de  l'œil  sain  et  normalement  constitué  appartenant  à  un 
in dividu  ch dtain-clair. 

L.  G.,  étudiant,  figé  de  21  ans;  d'une  taille  robuste,  d'un  extérieur  sain,  ayant  les 
cheveux  châtain- clair,  n'a  jamais  été  sérieusement  malade,  et  a  toujours  très-bien 
vu  et  d'une  façon  continue,  aussi  bien  de  près  que  de  loin.  Extérieurement  les  yeux 
paraissent  parfaitement  normaux.  Les  iris  sont  des  deux  côtés  d'un  brun- clair,  les 
pupilles  sont  noires,  de  grandeur  normale  et  réagissent  rapidement  et  éuergiquement 
à  la  lumière. 

Avec  l'œil  droit  (V.  oo),  le  n»  1  est  lu  de  3  à  25  pouces,  avec  l'œil  gauche 
(V.  oo),  le  n«l  est  lu  de  même  de  3'/2  à  21  pouces  de  distance. 

En  regardant  avec  le  miroir  à  éclairage  faible,  les  pupilles,  étant  dilatées  sur  les 
deux  yeux  jusqu'à  6  millim. ,  on  voit  les  milieux  parfaitement  transparents.  En  se 
tenant  à  une  distance  de  6  à  8  pouces  et  en  s'adaptant  pour  les  milieux  de  l'œil  exa- 
miné, on  aperçoit  la  pupille  très-fortement  éclairée  en  blanc-jaunâtre,  dès  que  l'œil  se 
place  de  manière  que  la  papille  se  trouve  vis-à-vis,  c'est-à-dire  dans  le  champ  visuel;  elle 
prend,  au  contraire,  une  teinte  fortement  rouge-jaunâtre,  dès  .qu'une  autre  portion  du 
fond  de  l'œil  se  place  en  face.  Alors  la  pupille  paraît  uniformément  éclairée  et  co- 
lorée dans  toute  son  étendue  et  ne  montre  pas  de  fluctuation  ou  de  changement  sen- 
sible, lors  même  que  l'observé  fait  subir  à  ses  yeux  de  faibles  mouvements  de  latéra- 
lité ou  qu'on  fait  tourner  faiblement  Fophthalmoscope  autour  de  son  axe,  ou  enfin 
lorsque  l'observateur  ou  l'observé  s'éloignent  ou  se  rapprochent  un  peu. 

Si  alors  l'œil  examinateur  se  rapproche  de  l'œil  examiné  jusqu'à  deux  ou  trois 
pouces,  et  s'il  s'adapte  pour  l'état  d'accommodation  de  ce  dernier,  c'est-à-dire  poul- 
ie plan  de  la  rétine,  l'intérieur  de  l'œil  se  montre  éclairé  d'une  manière  un  peu  moins 
intense,  et  la  teinte  du  fond  de  l'œil  (à  l'image  droite)  est  un  peu  plus  matte.  Alors 
le  maximum  d'intensité  d'éclairage  et  de  coloration  se  trouve  dans  la  région  de  la 
papille  et  de  son  proche  voisinage.  De  là  il  diminue  assez  rapidement  vers  la  péri- 
phérie, de  manière  qu'à  une  distance  du  pôle  postérieur  de  l'œil  équivalente  à  cinq 
ou  six  fois  le  diamètre  de  la  papille,  un  examen  fructueux  devient  difficile  à  cause 
du  manque  d'intensité  de  l'éclairage  et  de  la  coloration. 

Sur  le  fond  de  l'œil  même,  dont  on  ne  peut  chaque  fois  embrasser  qu'une  étendue 
équivalente  aux  »/4  ou  au  plus  au  diamètre  de  la  papille,  apparaît,  surtout  du  côté 
interne  du  pôle  postérieur  (vers  le  nez),  le  nerf  optique  (voy.  fig.  25,  œil  gauche) 
avec  sa  couleur  claire  et  sou  éclairage  intense. 

Il  apparaît  dans  toute  son  expansion  intrà- oculaire,  diaphane  et  transparent,  mais 
il  n'est  partout  et  uniformément  éclairé  qu'avec  une  position  parfaitement  exacte 
du  miroir.  Le  nerf  a  une  forme  ronde  et  en  général  une  teinte  blanc-jaunâtre;  celle-ci 
est  surtout  prononcée  dans  sa  partie  moyenne,  à  savoir  à  l'origine  des  vaisseaux 
centraux  et  des  parties  adjacentes  du  segment  externe.  Vers  la  périphérie,  cette 
teinte  blanc  jaunâtre  se  fond  surtout  en  dehors,  en  une  coloration  grisâtre  très-ténue, 
dans  d'autres  directions,  elle  prend  une  faible  teinte  rougeâtre. 

Cette  coloration  grisâtre  est  délicate  et  uniforme  (elle  n'est  ni  striée,  ni  grenue) 
elle  est  le  plus  foncée  vers  la  limite  du  nerf  optique,  qui  se  trouve  ainsi  limité 
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(en  dehors)  d'une  manière  distincte,  mais  sans  contour  précis.  Cette  teinte  est  prin- 
cipalement prononcée  dans  les  couches  profondes  du  nerf  optique,  et  surtout  à 
partir  du  centre  dans  une  direction  horizontale  en  dehors,  vers  la  macula;  en 
haut  et  en  bas  elle  devient,  au  contraire,  plus  faible,  incertaine,  et  se  fond  pro- 
gressivement dans  la  coloration  rougeâtre  ci-dessus  indiquée;  ■ —  celle-ci  est  le 
plus  prononcée  en  haut  et  en  bas  entre  les  vaisseaux  centraux,  moins  en  dedans 
(du  centre  de  la  papille  horizontalement  vers  le  nez)  ;  elle  se  compose  en  majeure 
partie  d'un  rouge  uniforme  ténu,  des  couches  profondes  du  nerf  qui,  vers  le 
bord,  augmente  en  intensité,  le  fait  ressortir  en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  sans 
pour  cela  le  délimiter  par  Un  contour;  en  moindre  partie,  cette  coloration  rougeâtre 
est  aussi  déterminée  par  une  stviation  rougeâtre  radiée,  extrêmement  fine  des  couches 
superficielles  du  tronc,  striation  qui,  augmentant  d'intensité,  se  prolonge  dans  le 
plan  de  la  rétine  au  delà  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  gagne  le  fond  de  l'œil  teinté 
en  rouge -jaunâtre,  où  elle  se  perd  progressivement. 

La  surface  du  nerf  optique  se  continue  exactement  avec  la  surface  interne  de  la 
rétine,  ce  n'est  qu'au  milieu  de  la  papille,  près  du  point  d'émergence  des  vaisseaux, 
qu'on  peut  reconnaître  un  faible  enfoncement  se  dirigeant  en  arrière  vers  la  mem- 
brane criblée  (voyez  description  de  la  figure  41). 

Si,  en  regardant  le  nerf  optique,  l'œil  observateur  s'adapte  pour  une  dislance  plus 
considérable,  par  exemple  pour  le  plan  de  la  membrane  criblée,  on  aperçoit  dans  les 
parties  moyennes  blanc-jaunâtres  du  tronc,  un  amas  de  taches  ténues  et  grisâtres. 
Celles  des  taches  qui  occupent  le  centre  sont  plutôt  rondes,  celles  qui  sont  à  la 
périphérie  sont  en  majeure  partie  ovales.  Elles  sont  assez  régulièrement  distantes 
les  unes  des  autres,  et  présentent  pour  la  plupart  une  disposition  radiée.  Elles  n'ont 
pas  de  contours  précis,  sont  plus  foncées  au  centre  et  ont  généralement  la 
grandeur  du  diamètre  d'un  des  plus  grands  vaisseaux  centraux.  Ces  taches  corres- 
pondent aux  lacunes  de  la  lame  criblée  et  sont  occupées  par  la  section  des  faisceaux 
nerveux  isolés. 

Le  tronc  du  nerf  que  nous  venons  de  décrire,  est  contourné  dans  toute  sa  circon- 
férence par  un  liséré  clair,  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  qui  présente  à  peu  près  une 
largeur  égale,  à  savoir  celle  du  diamètre  d'une  des  plus  grandes  artères  centrales. 
Sa  limite  vers  le  tronc  du  nerf  (concave  en  dedans)  est  un  peu  moins  nettement  ac- 
cusée; elle  est  indiquée  par  le  bord  un  peu  plus  foncé,  mi-partie  grisâtre  et  mi-partie 
rougeâtre  du  tronc;  au  contraire,  la  limite  qui  est  dirigée  vers  le  fond  rouge-jaunâtre 
(convexe  en  dehors),  est  dans  sa  plus  grande  étendue  plus  nettement  accusée,  et 
surtout  en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  grâce  au  rouge-jaunâtre  du  fond  de  l'œil  qui 
cesse  ici  par  un  bord  assez  tranchant,  et  en  dehors  par  la  disposition  d'un  filet 
pigmentaire  brun-rougeâtre  foncé. 

C'est  dans  les  parties  opposées  à  la  tache  jaune  que  l'anneau  du  tissu  cellulaire  est 
le  plus  accusé,  il  offre  ici  sa  plus  grande  largeur,  a  une  coloration  uniformément  blan- 
châtre et  fortement  éclairée.  Dans  ses  autres  parties,  principalement  vers  la  cir- 
conférence supérieure  et  inférieure  de  la  papille,  entre  les  troncs  des  vaisseaux  cen- 
traux, il  est  faiblement  coloré  en  blanc-jaunâtre  et  se  montre  faiblement  strié  en 
rouge,  par  suite  de  la  rougeur  superficielle  sus-mentionnée  qui  le  déborde  et  qui,  de 
cette  façon,  l'efface  et  le  rend  indistinct. 

Le  filet  pigmentaire  sns-mentionné  est  plus  large  au  milieu  qu'à  ses  extrémités 
supérieure  et  inférieure.  Vers  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  il  offre  son  maximum 
de  concentration,  est  bordé  par  une  ligne  précise,  tandis  que,  du  côté  opposé, 
il  se  délimite  moins  uniformément  et  s'atténue  peu  à  peu.  Dans  toute  son 
étendue,  ce  filet  est  composé  de  grains  pigmentaires  très-fins  et  foncés,  qui  se  ré- 
unissent en  groupes  plus  ou  moins  grands  et  plus  ou  moins  serrés.  Ces  groupes  se 
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rangent  en  dedans,  c'est-à-dire  vers  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  près  de  son  bord, 
en  se  serrant  les  uns  contre  les  autres  et  en  formant  une  masse  compacte  et  opaque  ; 
dans  le  sens  opposé,  ils  se  disjoignent  d'une  manière  irrégulière  de  façon  que  le 
fond  de  l'œil  jaune-rougeâtre  se  voit  à  travers.  Le  filet  de  pigment  est  situé  plus 
profondément  que  la  surface  du  nerf,  il  est  en  partie  sus-jacent  à  la  choroïde,  en 
partie  imbriqué  dans  ses  diverses  couches. 

De  la  partie  moyenne  du  nerf  optique,  un  peu  en  dedans  du  centre,  vers  le  nez, 
naissent  les  vaisseaux  centraux,  à  savoir  les  veines  divisées  en  trois  troncs,  les  ar- 
tères réunies  en  un  tronc  commun.  Les  deux  troncs  veineux  descendants  émergent 
obliquement  du  fond  du  nerf  optique  à  travers  la  lame  criblée,  et  arrivent  à  sa  sur- 
face; par  suite  de  leur  origine,  ils  sont  vaguement  éclairés,  et  ce  n'est  que  peu 
à  peu  qu'ils  gagnent  leurs  contours  et  leur  couleur  normaux;  le  tronc  veineux 
ascendant,  au  contraire,  monte  perpendiculairement,  c'est-à-dire  dans  la  direction 
du  nerf  optique,  jusqu'à  la  surface  de  ce  dernier,  où  il  se  recourbe  rapidement  en 
formant  un  coude  presqu'à  angle  droit.  L'endroit  où  est  ce  coude  est  d'une  cou- 
leur rouge  foncée  et  le  vaisseau  perpendiculaire  en  est  si  bien  recouvert,  que  l'ob- 
servateur est  tenté  de  croire  que  la  veine  va  se  terminer  en  massue. 

Le  tronc  commun  artériel  s'avance  aussi  perpendiculairement  à  la  surface  du 
nerf  optique,  et  se  divise  alors  en  deux  troncs  secondaires,  qui,  se  séparant  à 
angle  droit,  se  dirigent  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas,  et  se  divisent  aussitôt  une  se- 
conde fois.  Comme  ces  deux  troncs  secondaires  se  trouvent  dès  leur  origine  à  peu 
près  dans  un  seul  et  même  plan,  ils  paraissent  former  une  partie  moyenne,  courte, 
épaisse,  formée  de  tous  les  plus  gros  vaisseaux  artériels,  située  à  la  surface  du  nerf,  re- 
couvrant complètement  le  tronc  principal  ascendant  et  perpendiculaire,  et  qui  n'est 
indiquée  que  par  une  coloration  un  peu  plus  foncée.  Cette  coloration  plus  intense 
est  située  vers  le  milieu  de  la  portion  moyenne,  constitue  une  tache  rouge  sang- 
carrée  (à  la  rigueur  de  cette  forme  tf  ),  d'un  diamètre  plus  grand  que  la  partie  moyenne. 
Elle  résulte  du  manque  de  reflet  de  la  surface  du  vaisseau,  dû  à  ce  que  les  deux  troncs 
secondaires,  là  où  ils  se  rencontrent  au-dessus  du  tronc  principal,  font  un  faible 
coude,  par  suite  duquel  la  surface  de  la  portion  moyenne  qu'ils  composent  montre 
une  faible  incurvation.  Outre  ces  troncs  principaux,  il  se  développe  encore  plu- 
sieurs petits  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  partent  du  milieu  du  nerf  optique, 
sortent  de  sa  profondeur  et  se  rendent,  en  décrivant  une  courbe  arcif'orme,  à  la  sur- 
face de  ce  nerf  optique. 

Tous  ces  vaisseaux  grands  et  petits,  une  fois  arrivés  à  la  surface,  se  rendent 
plus  loin  dans  un  seul  et  même  plan  sur  le  bord  du  nerf  optique  et  l'anneau  du 
tissu  cellulaire,  vers  les  couches  superficielles  de  la  rétine. 

Les  plus  grands  vaisseaux  se  rendent  du  nerf  optique  en  haut  et  en  bas,  conti- 
nuant à  se  diviser  et  à  s'éloigner  les  uns  des  autres,  entourent  d'abord  d'un 
grand  arc,  formé  des  plus  grandes  branches,  la  région  de  la  tache  jaune;  toutes  ces 
branches  et  d'autres  avec  leurs  rameaux  assez  uniformes,  s'étendent  enfin  sur  la  plus 
grande  partie  du  fond  de  l'œil,  c'est-à-dire  en  haut,  en  bas  et  en  dehors.  Des  vais- 
seaux d'un  plus  petit  diamètre  s'étendent  du  nerf  optique  vers  la  partie  interne  du 
fond  de  l'œil,  et  n'ont  là  même  qu'une  faible  étendue. 

Le  plus  grand  nombre  des  plus  petits  vaisseaux  centraux  vont  du  milieu  du  nerf 
optique  en  dehors,  et  se  ramifient  en  dedans  de  la  partie  du  fond  de  l'œil  placée  entre 
le  nerf  optique  et  la  macula,  c'est-à-dire  dans  la  région  du  pôle  postérieur  de  l'œil. 

Tous  les  vaisseaux  ne  montrent  qu'une  seule  division,  et,  par  conséquent,  une 
réduction  progressive  assez  uniforme  de  leur  diamètre.  Dans  leur  distribution,  il  n'ar- 
rive jamais  que  les  artères  ou  les  veines  s'entrecroisent  entre  elles,  mais  cela  est 
très-fréquent  entre  les  artères  et  les  veines. 
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Dans  leur  trajet  les  vaisseaux  ne  montrent  qu'une  faible  différence  de  niveau.  Les 
sinuosités  décrites,  en  parcourant  vers  le  haut  ou  vers  le  bas  l'épaisseur  de  la  rétine, 
n'ont  que  peu  d'étendue;  au  contraire,  ils  serpentent  visiblement  et  d'une  manière 
caractéristique  parallèlement  au  plan  de  la  rétine. 

La  plus  grande  partie  des  vaisseaux,  surtout  dans  l'étendue  du  diamètre  trans- 
versal du  nerf  optique  et  de  son  plus  proche  voisinage,  peut  élre  poursuivie,  jusque 
dans  les  plus  fines  ramifications,-  les  vaisseaux  les  plus  petits,  tels  que  les  capillaires, 
ne  peuvent  pas  être  aperçus. 

Tous  les  plus  grands  vaisseaux  et  leurs  ramifications,  consécutivement  à  une  ré- 
flexion beaucoup  moins  nette  de  la  lumière  (*)  à  leur  surface,  possèdent  un  milieu 
clair,  brillant,  et  de  chaque  coté  un  simple  contour  en  bandelette,  de  couleur  foncée 
et  matte;  clans  les  vaisseaux  du  milieu,  ce  contour  devient  successivement  plus  pâle 
et  plus  clair,  mais  en  dehors  il  est  nettement  et  uniformément  délimité  (**).  De  cette 
manière  les  vaisseaux  acquièrent  un  aspect  manifestement  courbe,  et  se  distinguent 
particulièrement  des  tissus  du  fond  de  l'œil.  —  Pour  les  plus  petits  vaisseaux  visibles, 
on  ne  peut  apercevoir  de  milieu  clair,  et,  par  conséquent,  pas  de  contour  propre- 
ment dit,  dans  toute  leur  étendue  ils  paraissent  uniformément  colorés. 

Les  veines  ont  généralement  un  diamètre  plus  grand  que  les  artères,  une  cou- 
leur sanguine  rouge-foncé,  et  de  larges  contours  sombres;  elles  ont  un  trajet  plus 
sinueux,  se  ramifient  davantage  sous  des  angles  plus  grands,  et  sont  en  général  plus 
profondément  situées.  Les  artères,  au  contraire,  ont  de  >,\  à  >/.  en  moins  dans  leur 
diamètre  que  les  troncs  ou  rameaux  veineux  correspondants,  une  couleur  sanguine 
rouge  vif  avec  un  milieu  généralement  plus  large  et  plus  clair;  elles  marchent  plus 
directement,  se  ramifient  le  plus  souvent  sous  des  angles  plus  petits,  et  sont,  de  pré- 
férence, surtout  au  point  d'entrecroisement  avec  les  veines,  superficiellement  placées. 

La  rétine  a  partout  la  transparence  du  verre,  et  ce  n'est  qu'avec  un  éclairage 
convenable  et  parfaitement  en  rapport,  et  une  adaption  très-exacte  de  son  œil  pour 
sa  surface,  qu'on  peut  y  apercevoir  un  faible  reflet,  comme  en  donne  le  verre. 

La  tache  jaune  est  située  horizontalement  en  dehors,  au  côté  interne  de  la  pa- 


(*)  Voyez  mon  travail  :  Résultats  de  l'examen  de  l'œil  chez  l'homme  avec  l'ophlltidmoscope, 
présenté,  dans  la  séance  de  l'Académie  impériale-royale  des  Sciences  du  '21  avril  1854, 
et  inséré  dans  les  cahiers  de  l'Acad.  des  Sciences,  section  des  sciences  naturelles  mathé- 
matiques, en  février  1855,  vol.  XV,  p.  328. 

(**)  Observés  à  l'ophthalmoscope,  les  vaisseaux  centraux  ne  présentent ,  de  chaque 
côté,  qu'un  contour  simple  :  avec  le  microscope,  au  contraire,  ils  paraissent  avoir  un  double 
contour.  La  différence  provient  donc  de  ce  que  les  parois  vasculaires  et  la  rétine  ont  à 
peu  près  le  même  degré  de  transparence,  d'où  il  résulte  qu'avec  l'ophthalmoscope,  dans 
les  conditions  physiologiques,  on  ne  voit  que  les  colonnes  sanguines  rouges  et  non  les 
parois  vasculaires,  que  les  vaisseaux  ne  sont  pas  vus  dans  tout  leur  diamètre.  Par  leur 
partie  moyenne,  ies  colonnes  sanguines  renvoient,  à  l'ophthalmoscope,  la  plus  grande 
partie  de  la  lumière  incidente,  et  c'est  pour  cela  qu'au  milieu,  elles  paraissent  claires  et 
brillantes;  sur  les  côtés,  au  contraire,  les  colonnes  sanguines  réfléchissent  latéralement 
la  lumière  incidente,  d'où  il  résulte  qu'elles  paraissent  plus  sombres  et  non  brillantes  (elles 
ne  sont  même  visibles  pour  l'observateur  que  par  la  lumière  diffuse).  Les  simples  con- 
tours sombres  des  vaisseaux  centraux,  à  l'ophthalmoscope, indiquent  donc  de  chaque  côté 
la  limite  de  bipartie  des  colonnes  sanguines  colorée  en  rouge;  avec  le  microscope,  au 
contraire,  les  doubles  contours  indiquent,  de  chaque  côté  des  vaisseaux,  la  limite  externe 
et  interne  des  parois  vasculaires. 

Eelativement  aux  vaisseaux  centraux,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  l'expression 
„ vaisseau"  est,  à  la  rigueur,  inexacte,  et  il  serait  plus  exacte  de  dire  ^colonne  sanguine". 

Les  autres  vaisseaux  visibles  au  fond  de  l'œil  avec  l'ophthalmoscope,  particulièrement 
les  vaisseaux  choroïdiens.  ont  des  parois  si  peu  transparentes  que,  dans  ceux-ci  surtout, 
ils  se  présentent  dans  tout  leur  diamètre,  et  que  les  colonnes  sanguines  rouges  ne  res- 
sortent  pas  sensiblement. 
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pille,  à  une  distance  équivalente  à  une  fois  =/4  le  diamètre  de  la  section  nerveuse. 
Par  conséquent,  son  centre  se  trouve  à  une  hauteur  égale  au  centre  de  la  papille. 
Elle  ne  montre  pas  de  caractères  spéciaux,  mais  elle  est  pourtant  suffisamment 
indiquée,  en  ce  que,  de  toutes  parts,  surtout  en  haut,  en  bas  et  en  dedans,  on 
voit  marcher  de  fines  ramifications  vascnlaires,  qui  la  contournent  en  partie,  en  ce 
qu'on  n'aperçoit  pas  de  vaisseaux  à  son  centre,  et  en  ce  que  le  point  où  elle  se 
trouve,  ainsi  que  son  entourage,  se  trouve  un  peu  plus  foncé  et  moins  éclairé.  Ce 
dernier  caractère  tient  moins  à  ce  que,  dans  cet  endroit  et  dans  le  voisinage  de  la 
macula,  le  pigment  ehoroïdien  est  plus  accusé,  qu'au  reflet  cornéen  qui  couvre 
complètement  le  champ  visuel,  dès  que  la  direction  des  lignes  visuelles  de 
l'œil  examinateur  concorde  avec  celles  de  l'œil  examiné.  Par  conséquent,  si  l'on 
regarde  un  peu  dans  une  direction  oblique,  entre  le  reflet  cornéen  et  le  bord 
pupillaire  vers  la  macula,  le  fond  de  l'œil  n'apparaît  ici  qu'un  peu  plus  sombre 
qu'ailleurs. 

En  dehors  de  la  section  nerveuse  (le  long  de  l'épanouissement  de  la  choroïde),  le 
fond  de  l'œil  apparaît  dans  toute  son  étendue  d'un  jaune-rouge  uniforme,  dès  qu'on 
s'adapte  pour  le  plan  des  vaisseaux  rétiniens;  mais  si  on  s'éloigne  un  peu,  et  que 
l'adaption  de  l'examinateur  ait  lieu  pour  la  couche  superficielle  de  la  choroïde,  le 
fond  de  l'œil  apparaît  partout  distinctement  granulé.  Cette  granulation  est  déter- 
minée par  des  points  (grains)  très-petits,  rouge-foncés,  imbriqués  sur  un  fond  clair- 
jaunâtre.  Ces  grains  sont  dans  le  voisinage  du  nerf  optique  (et  ici  encore,  principale- 
ment en  dehors)  moins  serrés;  par  contre,  dans  le  reste  du  fond  de  l'œil,  surtout 
dans  la  région  de  la  tache  jaune,  ils  sont  très-ramassés  et  ont  un  diamètre  si  minime 
que  leur  forme  ne  peut  pas  être  nettement  perçue.  Pourtant,  on  peut  encore  recon- 
naître qu'ils  ne  sont  pas  ronds,  mais  plutôt  anguleux  et  ramifiés. 

Ces  points  pigmentaires  sont  disposés  dans  un  seul  et  même  plan,  et  constituent, 
par  conséquent,  une  couche  ténue,  sur  laquelle  repose  essentiellement  la  coloration 
rougeâtre  du  fond  de  l'œil,  couche  qui,  d'après  sa  position  et  ses  caractères,  corres- 
pond à  l'épanouissement  épithélial  de  la  choroïde,  et  s'étend  à  une  distance  nette- 
ment appréciable  derrière  les  remifications  des  vaisseaux  rétiniens. 


PL  IV.  -   Fig.  26. 

GROSSISSEMENT  7. 

Fond  d'un  œil  sain  normalement  construit  d'un  individu 
à  cheveux  noirs. 

B.  T.,  soldat,  âgé  de  23  ans,  d'une  constitution  forte  et  vigoureuse,  aux  che- 
veux noirs  et  au  teint  bistré,  a  toujours  eu  une  excellente  santé,  sauf  des  attaques 
de  fièvre  intermittente  et  quelques  blessures.  Il  a  toujours  aussi  bien  vu  de  près 
comme  de  loin,  d'une  manière  distincte  et  persévérante.  Les  deux  yeux  se  montrent 
normalement  construits  (V.  oo)  et  sont  parfaitement  sains.  Les  iris  sont  d'un  brun- 
foncé  ,  les  pupilles  noires ,  assez  grandes  et  normalement  mobiles.  Avec  l'œil  droit, 
B.  T.  lit  le  n°  1  de  3  '/■,  à  22  pouces,  avec  le  gauche  de  4  à  14  '/>  pouces. 

Avec  le  miroir   à  éclairage  faible ,   on  trouve  les   pupilles  fortement   éclairées 
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et  d'une  teinte  uniforme,  mais  d'une  nuance  jaune-rougeâtre,  un  peu  plus  sombre  que 
dans  le  cas  précité  (fig.  25);  les  milieux  des  deux  yeux  sont  parfaitement  trans- 
parents. 

Le  fond  de  l'œil  (fig.  26,  œil  (fauché)  est  plus  foncé  dans  toute  l'étendue  de  l'épa- 
nouissement de  la  choroïde,  d'un  jaune-rouge-brunâtre  et  moins  éclairé  que  dans 
le  cas  précédent;  par  contre,  la  section  du  nerf  est  d'une  couleur  beaucoup  plus 
claire,  et  brille  d'un  éclat  remarquable. 

Eu  égard  à  la  coloration  foncée  du  fond  de  l'œil,  l'état  granuleux  est  beaucoup 
plus  accusé  et  les  grains  pigmentaires  sont  plus  grands,  plus  foncés  et  plus  serrés. 
Cette  disposition  est  bien  plus  accusée  encore  dans  la  région  de  la  macula  et  de  son 
proche  voisinage,  d'où  il  résulte  que  cette  dernière  est,  en  général,  beaucoup  moins 
éclairée,  qu'elle  paraît  sensiblement  plus  foncée  dans  ses  parties  moyennes  et  plutôt 
colorée  en  rouge-brun.  Cette  teinte  foncée  diminue  insensiblement  vers  la  périphérie 
et  se  fond  peu  à  peu  sans  délimitation  précise  avec  la  nuance  du  reste  du  fond  de  l'œil. 
La  macula  est  ici  encore  plus  nettement  accusée  par  ce  fait  qu'il  existe  à  son  centre 
un  point  clair-luisant,  d'une  couleur  jaune  blanchâtre,  de  forme  ronde  et  du  diamètre 
d'une  petite  branche  artérielle  de  la  rétine;  ce  point  ressort  d'une  manière  très- 
frappante  sur  ce  fond  obscur,  et  est  nettement  limité,  comme  par  un  liséré  étroit  et 
sombre. 

Le  centre  clair  de  la  macula  est  en  dehors  du  bord  de  la  papille,  à  une  distance 
équivalente  à  deux  diamètres  de  cette  dernière,  et  de  '/,„  au  dessous  de  ce  même 
diamètre. 

La  papille  est  d'une  grandeur  normale  et  d'une  forme  ronde.  A  sa  circonférence 
externe,  vers  la  macula,  elle  est  entourée  d'un  filet  pigmentaire  d'un  rouge -brun 
foncé,  en  partie  même  presque  noirâtre,  d'une  largeur  considérable  ;  en  dedans,  du 
côté  du  nez,  il  s'en  trouve  un  second  plus  petit,  plus  mince  et  foncé. 

L'anneau  du  tissu  cellulaire  est  visible  dans  toute  la  circonférence;  il  a  une 
couleur  blanche  éclatante,  se  délimite  sur  le  reste  du  fond  de  l'œil,  aussi  bien  du 
côté  interne  que  du  côté  externe,  par  les  filets  pigmentaires  susmentionnés;  mais  aussi 
dans  les  autres  points,  il  est  plus  nettement  accusé  que  dans  le  cas  précédent.  La 
limite  tournée  du  côté  du  nez  est  beaucoup  moins  distincte;  elle  est  même,  en  certains 
points,  à  peine  visible,  surtout  en  haut  et  en  bas. 

Le  tronc  du  nerf  a,  en  général ,  mais  surtout  dans  ses  parties  moyennes ,  une 
coloration  jaune-blanchâtre  intense;  dans  ses  parties  périphériques,  il  est  du  côté- 
temporal  très  -  faiblement  gris  -  bleuâtre  ;  du  côté  nasal,  ainsi  qu'en  haut  et  en  bas, 
très-faiblement  rougeâtre. 

La  surface  du  nerf  est  au  même  niveau  que  celle  de  la  rétine. 

La  lame  criblée  n'apparaît  que  dans  une  petite  étendue,  principalement  dans  la 
partie  moyenne  du  nerf,  sous  forme  de  taches  très-faiblement  gris-bleuâtres. 

La  rétine  est  parfaitement  transparente,  de  même  les  vaisseaux  centraux  sont 
normaux;  ces  derniers  montrent  le  même  diamètre,  la  même  distribution,  la  même 
direction,  la  même  ramification,  la  même  coloration,  et  les  mêmes  contours  que 
dans  le  cas  précédemment  décrit  (fig.  25).  Seulement  on  peut  moins  facilement  pour- 
suivre les  ramifications  les  plus  ténues  sur  ce  fond  sombre,  qu'on  ne  pouvait  le  faire 
dans  l'autre  cas. 
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PL  IV.        Fig.  27. 

GROSSISSEMENT  7. 

Fond  de  l'œil  .sain,  normalement  construit,  appartenant 
a  un  sujet  blond. 

E.  W.,  soldat,  blond,  âgé  de  19  ans,  d'une  taille  élancée,  d'un  aspect  sain,  le 
teint  pâle  et  délicat,  n'a  jamais  été  sérieusement  malade;  il  n'a  jamais  eu  mal  aux 
yeux ,  a  toujours  bien  vu  de  près  et  de  loin.  Il  lit,  avec  l'œil  droit,  le  n°  1  de  3  à 
21  pouces,  avec  l'œil  gauche  de  4  à  19  pouces. 

Les  deux  yeux  ont  une  conformation  normale  (V. oo)  et  sont  sains,-  les  iris  sont 
d'un  bleu-clair,  les  pupilles  se  contractent  rapidement  sous  l'influence  d'un  change- 
ment de  jour  intense  et  à  un  éclairage  artificiel  fort,  mais  leur  contraction  est  restreinte 
et  elles  ne  conservent  qu'une  largeur  moyenne.  Par  contre,  à  l'éclairage  d'un  jour 
faible,  et  à  l'éclairage  artificiel  ordinaire,  elles  possèdent  un  diamètre  très-consi- 
dérable. 

En  examinant  avec  l'oplithalmoscope  à  éclairage  faible,  on  voit  les  pupilles  très- 
fortement  et  uniformément  éclairées  d'un  jaune -rougeâlre  clair  (plus  pâle  que 
dans  le  cas  représenté  fig.  25);  les  milieux  des  deux  yeux  sont  parfaitement  trans- 
parents. 

L'intérieur  des  yeux  paraît,  de  toutes  parts,  fortement  éclairé,  mais  le  fond  de 
l'œil  est  en  général  pâle,  et  la  différence  d'éclairage  entre  la  papille  et  le  reste  du  fond 
de  l'œil  est  moins  marquée  que  dans  les  cas  précités  (fig.  25  et  26). 

La  section  du  nerf  (fig.  27,  œil  droit)  est  partout  nettement  délimitée,  mais,  en 
aucun  point  de  sa  circonférence,  elle  ne  possède  de  filet  pigmentaire.  Elle  a  une 
forme  ronde  et  un  diamètre  normal.  L'anneau  du  tissu  cellulaire  sclérotical  ressort 
nettement  dans  toute  la  circonférence  ;  il  a  une  couleur  jaune -blanchâtre,  et  une 
largeur  un  peu  plus  grande  du  côté  de  la  macula;  sa  limite  interne  est  presque  aussi 
nettement  accusée  que  celle  qui  est  tournée  vers  le  fond  de  l'œil. 

Le  tronc  du  nerf  est,  dans  sa  partie  moyenne,  d'un  blauc-jaunâtre,  vers  la  péri- 
phérie faiblement  et  progressivement  rougeâtre  (couleur  à  laquelle  s'ajoute  une  faible 
teinte  de  jaune),  il  est  délimité  avec  assez  de  précision. 

La  surface  du  nerf  concorde  en  majeure  partie  avec  le  niveau  de  la  surface  interne 
de  la  rétine;  ce  n'est  qu'au  ceutre,  là  où  émergent  les  vaisseaux  centraux,  qu'elle 
est  faiblement  excavée.  La  rétine  se  montre  partout  transparente,  la  macula  se  trouve 
placée  à  une  distance  de  la  papille  équivalente  à  deux  fois  son  diamètre,  en  dehors  du 
bord  externe  et  à  f/3  de  diamètre  un  peu  plus  bas  que  le  centre  du  nerf;  elle  n'est 
pas  bien  accusée. 

Le  vaisseaux  centraux  se  montrent  partout  normaux  sous  tous  les  rapports  (voy. 
la  description  de  fig.  25). 

Le  fond  de  l'œil  est,  dans  toute  l'étendue  delà  choroïde,  coloré  en  jaune-rougeâtre 
clair  (plus  pâle  que  fig.  25),  et  il  est  distinctement  granulé,  mais  avec  éloignement 
sensible  des  granules,  les  points  isolés  de  pigment  sont  très-ténus  et  rouge-pâle; 
ils  ne  se  condensent  davantage  que  sur  la  macula  et  à  son  voisinage,  mais  en  dehors 
ils  sont  isolés,  et  on  les  voit  nettement  séparés  par  des  interstices  plus  clairs  et  d'un 
ton  plutôt  blanc-jaunâtre.  Ces  grains  constituent  donc  une  couche  très-ténue  qui, 
seulement  dans  la  région  de  la  macula,  paraît  uniforme,  et  donne  ici  au  fond  de  l'œil 
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une  teinte  jaune -rougeâtre  plus  accusée.  En  dehors  de  ladite  région,  cette  couche 
s'éclaireit  de  manière  à  permettre  de  voir  par  transparence  les  couches  sous-jacentes. 
Ce  sont  donc  surtout  les  vaisseaux  les  plus  forts  du  réseau  choroïdien  externe 
qui  se  montrent  le  plus  distinctement,  sous  forme  de  bandelettes  colorées  en  orangé 
clair  ou  foncé. 


PL  IV.      Fig.  28. 

GROSSISSEMENT  T. 

Fond  d'un  œil  albinos. 

E.  N.,  âgée  de  16  ans,  d'une  stature  frêle,  mais  solide,  bien  développée  pour  son 
âge,  a  les  cheveux  très-blonds,  presque  blanc-jaunâtres,  et  la  peau  transparente  ; 
jamais  elle  n'a  fait  de  maladie  sérieuse. 

Dès  l'enfance,  ses  yeux  furent  atteints  d'un  léger  degré  de  nystagmus;  pourtant 
elle  pouvait  les  tenir  en  repos  pendant  quelques  instants  courts  pour  fixer  les 
objets;  toujours  ils  furent  sensibles  à  une  lumière  intense;  c'est  pourquoi  E.  N., 
surtout  à  un  éclairage  fort,  rétrécissait  constamment  ses  fentes  palpébrales  et 
fronçait  les  sourcils,  penchait  la  tête  en  avant,  tournait  autant  que  possible  le  dos 
à  la  lumière,  et  cherchait  ainsi  de  toute  manière  à  mettre  les  yeux  dans  l'ombre;  mais 
comme  elle  se  trouvait  aussi  forcée  de  rapprocher  beaucoup  les  objets  sur  lesquels  elle 
travaillait,  elle  se  comportait  comme  une  myope.  Dans  des  conditions  d'éclairage  favo- 
rable, elle  avait  toujours  bien  vu  de  près,  et  d'une  façon  continue;  à  un  éclairage 
faible,  elle  pouvait  aussi  distinguer  nettement  les  objets  éloignés. 

Avec  l'œil  droit  (V.  oo),  elle  lit  avec  un  éclairage  convenable  le  n"  1  de  2  >/„  h 
14  pouces;    et  avec  l'œil  gauche  (V.  —  75)   le  n°  1  de  2  à  12  pouces   de   distance. 

L'intérieur  des  yeux  paraît  généralement  normal;  cependant  les  iris  sont  pâles, 
bleu-gris  et  d'un  reflet  rougeâtre.  Les  pupilles,  très-étroites  à  un  fort  éclairage,  ne 
réagissent  que  peu  et  lentement  aux  changements  de  lumière;  à  un  éclairage  peu 
intense,  au  contraire,  elles  sont  larges.  Avec  l'ophtlialmoscope  à  éclairage  faible, 
elles  paraissent  fortement  éclairées  en  blanc -jaunâtre  et  les  milieux  se  montrent 
parfaitement  transparents  ;  le  fond  de  l'œil  est  fortement  éclairé  et,  en  général,  d'une 
couleur  presque  blanc-jaunâtre;  c'est  pourquoi,  au  point  de  vue  de  la  couleur  et  de 
la  clarté,  la  section  du  nerf  ne  se  distingue  pas  essentiellement  du  reste  du  fond 
de  l'œil. 

Le  tronc  du  nerf  optique  (fig.  28,  œil  droit)  est  d'un  jaune-rougeâtre  dans  sa 
partie  moyenne;  à  la  périphérie,  il  est  uniformément  et  faiblement  rougeâtre  (rouge 
d'hématine),  et  là  il  est  très-transparent.  Sa  limite  n'est  pas  nettement  dessinée, 
et  sa  surface  est  normalement  située  dans  le  plan  de  la  rétine  ;  la  lame  criblée  n'est 
pas  nettement  visible.  L'anneau  du  tissu  cellulaire  se  présente  dans  toute  la  circon- 
férence comme  un  espace  large  blanchâtre ,  dont  la  limite  est  pourtant  effacée ,  eu 
égard  au  nerf  optique  comme  au  reste  du  fond  de  l'œil.  La  rétine  a  partout  sa 
transparence  normale  et  la  macula,  située  à  deux  diamètres  de  la  papille,  en  dehors 
du  bord  externe  de  cette  dernière,  et  ayant  son  centre  placé  d'un  huitième  de  dia- 
mètre plus  bas,  ne  présente  rien  de  particulier. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  se  montre    partout  normal   (comme   fig.  25); 
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seulement  les  veines  ont  un  trajet  un  peu  plus  sinueux  et  les  vaisseaux  isolés  sont  plus 
difficiles  à  poursuivre  dans  leurs  plus  fines  ramifications  que  cela  n'arrive  d'ordinaire. 

Le  fond  de  l'œil,  à  part  la  papille  du  nerf  optique,  est  en  général  d'une  couleur 
blanc-jaunâtre.  La  granulation  habituelle  fait  défaut;  en  quelques  points  isolés 
seulement,  il  en  reste  de  faibles  vestiges,  surtout  dans  l'étendue  et  autour  de  la 
macula.  On  aperçoit  les  points  pigmentaires  isolés,  éloignés  les  uns  des  autres  au- 
tour de  la  macula,  mais  beaucoup  plus  rapprochés  dans  la  région  de  la  tache  jaune 
même,  et  communiquant  ainsi  aux  places  qu'ils  occupent  une  couleur  faiblement 
jaune-rougeâtre. 

Le  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde  est,  dans  toute  son  étendue,  dessiné 
d'une  manière  très-évidente,  et  ce  n'est  que  dans  la  région  de  la  tache  jaune,  qu'il 
est  un  peu  plus  difficile  à  apercevoir,  parce  qu'il  est  couvert  par  la  faible  granu- 
lation superficielle.  Dans  certains  endroits,  et  particulièrement  dans  les  mailles 
interstitielles  des  plus  grands  vaisseaux,  on  peut  reconnaître  encore  les  plus  petits 
vaisseaux  des  couches  vasculaires  moyennes  de  la  choroïde. 

Les  vaisseaux  choroïdiens  se  dessinent  alors  comme  des  bandelettes  d'une  colora- 
tion orangée  plus  ou  moins  foncée,  d'une  teinte  uniforme  dans  toute  leur  largeur," 
elle  sont  plus  ou  moins  tortueuses  et  se  répandent  dans  diverses  directions  (princi- 
palement vers  la  périphérie);  elles  sont  plus  ou  moins  superficiellement  situées,  et 
se  bifurquent  et  s'anastomosent  en  différents  points.  Par  ce  fait,  elles  constituent 
un  réseau  à  mailles  irrégulières  plus  ou  moins  serrées  et  allongées  qui  se  trouvent 
à  une  distance  sensible  derrière  l'épanouissement  des  vaisseaux  rétiniens,  et  dont 
les  vaisseaux  isolés  ont  un  diamètre  tantôt  plus,  tantôt  moins  considérable  que  les 
vaisseaux  de  la  rétine.  Il  y  en  a  qui  ont  un  diamètre  tellement  petit  qu'ils  finissent 
par  se  soustraire  à  l'observation. 

Les  mailles  de  ce  réseau  vasculaire  sont,  à  l'exception  des  parties  légèrement 
grenues  du  fond  de  l'œil,  uniformément  colorées  en  blanc -jaunâtre  et  fortement 
éclairées,  de  manière  à  présenter  çà  et  là  le  brillant  du  tissu  tendineux.  Dans  ces 
points,  on  pénètre  beaucoup  plus  profondément  dans  le  fond  de  l'œil,  et  on  peut 
facilement  se  convaincre  que  les  couches  qui  réfléchissent  le  plus  la  lumière  se 
trouvent,  en  partie,  à  une  distance  assez  considérable  de  s  vaisseaux  choroïdiens  et 
appartiennent  surtout  à  la  sclérotique. 

L'œil  gauche  fournit  les  mêmes  résultats  à  l'examen  ophthalmoseopique. 


PL  V.        Fig.  29  et  30. 

La  figure  29  donne  l'image  droite  arec  un  grossissement  7 ; 
ta  figure  30  l'image  renversée   arec   un  grossissement  4   du  fond 

d'un  œil  normal. 

E.  W.,  couturière,  âgée  de  24  ans,  de  stature  moyenne,  robuste,  brune,  n'a  jamais 
été  sérieusement  malade.  Elle  a  vu  et  voit  encore  actuellement  bien  et  d'une  manière 
continue  de  près  et  de  loin;  elle  travaille  journellement  8  à  9  heures  et  plus  sans 
se  fatiguer. 
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Les  yeux  présentent  une  structure  normale  (V.  oo);  avec  l'œil  droit,  elle  lit  le 
n«  1  de  3</2  à  16  pouces,  avec  le  gauche  de  3'/.,  à  14  pouces  de  distance. 

En  se  servant  du  miroir  à  éclairage  faible,  on  voit  les  pupilles  fortement  et  unifor- 
mément éclairées  en  jaune  -  rougeâtre ,  et  les  milieux  se  montrent  complètement 
transparents.  Le  fond  de  l'œil,  à  l'exception  de  la  macula,  est  aussi  normal  dans  les 
deux  yeux. 

Lorsqu'on  emploie  le  miroir  à  éclairage  faible,  pour  voir  le  fond  de  l'œil,  à  l'image 
droite  et  avec  un  grossissement  14  (voy.  fig.  29,  œil  droit)  (*),  le  tronc  du  nerf  parait, 
dans  sa  partie  moyenne,  coloré  en  jaune-blanchâtre;  vers  la  périphérie,  surtout  en 
dehors,  il  est  très-délicatement  teinté  en  gris-rougeâtre;  en  dedans,  en  haut  et  en  bas^ 
il  est  faiblement  rougeâtre  et  montre  en  même  temps  une  striation  radiée  extrêmement 
fine  :  sa  surface  correspond  au  niveau  de  la  rétine.  Si  l'oeil  observateur  s'adapte  poul- 
ies couclies  profondes  du  nerf,  la  lame  criblée  se  dessine  nettement  avec  ses  taches 
faiblement  bleu-grisâtres.  Les  limites  du  tronc,  ainsi  que  l'anneau  du  tissu  cellulaire 
blanc  jaunâtre,  sont  distinctes  du  côté  temporal  et  nasal,  elles  sont  moins  précises 
en  haut  et  en  bas,  entre  les  troncs  des  vaisseaux  centraux.  Du  côté  nasal,  l'anneau 
du  tissu  cellulaire  est  contourné  par  un  petit  filet  pigmentaire,  du  côté  temporal  il 
y  en  a  un  plus  fort. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  sauf  la  macula,  est  normalement  coloré  en  rouge- 
jaunâtre  et  est  distinctement  grenu. 

Les  vaisseaux  centraux  ont  une  distribution  normale  (comme  dans  le  cas  décrit 
fig.  25).  La  rétine  est  partout  normalement  transparente;  la  tache  jaune  est  située 
à  une  distance  équivalente  à  1  «jk  du  diamètre  de  la  papille ,  en  dehors  du  bord 
externe  du  nerf,  et  son  centre  descend  plus  de  </8  de  diamètre  au  dessous  du  centre 
de  ce  dernier;  elle  présente,  à  son  centre,  une  petite  tache  circulaire  du  diamètre  d'un 
tronc  veineux  principal.  Cette  tache,  d'une  couleur  blanc-jaunâtre,  est  si  fortement 
éclairée  qu'elle  renvoie  de  tous  côtés  des  rayons,  comme  s'ils  partaient  d'un  point 
lumineux. 

Cette  tache  claire  est  nettement  limitée  comme  par  une  ligne  noire;  il  s'y  trouve 
un  espace  circonscrit  en  forme  de  cône  noir  et  nettement  limité,  qui  a  sa  base  au  bord 
supéro-externe  de  la  tache  claire;  et  dont  la  pointe,  obliquement  dirigée  en  bas 
et  en  dedans,  va  atteindre  le  centre  de  la  tache  claire  ;  celle-ci  elle-même  se  trouve 
placée  au  centre  d'un  triangle  brun-rougeâtre  qui,  du  côté  de  la  tache  jaune,  pré- 
sente une  teinte  foncée,  tandis  que  la  périphérie  offre  une  coloration  brun-rou- 
geâtre plus  claire.  La  délimitation  de  ce  triangle  est  assez  précise;  son  état  grenu 
est  semblable  à  celui  du  fond  de  l'œil,  seulement  il  est  un  peu  plus  accusé;  les 
deux  bords  latéraux,  moins  longs,  se  rencontrent  en  une  pointe  rectangulaire 
arrondie,  qui  est  dirigée  en  bas  et  en  dehors.  L'hvpothénuse  du  triangle  a  la  longueur 
des  2/5  du  diamètre  papillaire,  et  est  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 


Si  l'on  examine  cet  œil  à  l'image  renversée  et  avec  un  miroir  à  éclairage  fort  et  un 
verre  convexe  2,  on  trouve  l'intérieur  de  l'œil  beaucoup  plus  fortement  éclairé  qu'au- 
paravant; mais  cet  éclairage  se  montre  irrégulièrement  réparti  en  ce  que  la  lumière 
varie  d'intensité  en  divers  points,  suivant  la  position  du  miroir  et  de  la  lentille,  et 
qu'elle  diminue  progressivement  vers  la  périphérie.  L'image  du  fond  de  l'œil  (fig.  30, 
œil  droit)  ne  montre,  en  procédant  de  cette  façon,  qu'un  grossissement  de  3  à  5 

(*)  Cette  image  a  été  aussi  dessinée  avee  un  grossissement  14  pour  être  publiée  dons 
mon  grand  atlas;  pour  cet  atlas  on  a  dû,  dans  l'intérêt  du  format  et  de  la  distribution,  la 
dessiner  avec  un  grossissement  7. 
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diamètres  au  plus(*);  elle  fait  voir  ces  diverses  parties  dans  des  proportions  relative- 
ment moindres,  mais  avec  une  intensité  d'éclairage  et  de  couleur  beaucoup  plus  con- 
sidérable, et  avec  des  contours  bien  plus  précis,  qui  les  différencient  et  les  font  ressortir 
bien  plus  qu'à  l'examen  à  Vimaffe  droite;  l'image  est  renversée,  par  conséquent,  les  par- 
ties qui,  dans  l'image  droite,  se  trouvaient  dans  la  partie  supérieure  du  champ  visuel, 
en  occupent  la  partie  inférieure;  celles  qui  étaient  à  gauche,  sont  maintenant  à  droite 
et  viee-versa.  On  embrasse  ainsi  uneportion  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'image 
droite,  à  savoir  une  étendue  de  4  à  5  diamètres  de  la  papille.  L'orientation  est,  par 
conséquent,  beaucoup  plus  rapide,  on  suit  bien  plus  aisément  tous  les  détails  de  l'image, 
et  on  néglige  bien  moins  facilement  d'explorer  une  portion  du  fond  de  l'œil.  On  ob- 
tient ainsi  rapidement  et  sans  peine  un  coup  iTœil  d'ensemble,  en  recevant  une  image 
plus  expressive  et  mieux  formée  qu'à  l'examen  direct.  Par  contre,  avec  ce  grossisse- 
ment plus  faible,  certaius  détails  ne  ressortentpas  avec  autant  de  netteté,  et  la  grande 
intensité  de  l'éclairage  donne  aux  différences  de  coloration  une  importance  plus  grande 
qu'elles  n'en  ont  réellement;  tandis  qu'au  contraire  quelques  nuances,  et  surtout  les 
plus  délicates,  sont  noyées  et  ne  peuvent  ressortir.  Mais  surtout  l'aberration  de  sphé- 
ricité se  montre  ici  d'une  manière  remarquable,  tiraille  les  parties  périphériques  de 
l'image,  et  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  d'appréciation  et  d'observation. 

Vu  à  l'image  renversée,  le  nerf  optique  a  une  coloration  rougeâtre,  plus  claire  au 
centre,  plus  foncée  vers  la  périphérie.  La  lame  criblée  ne  s'aperçoit  pas;  l'anneau 
du  tissu  cellulaire  sclérotical  n'est  qu'imparfaitement  indiqué  par  une  ligne  étroite 
blanc-jaunâtre;  au  contraire,  les  filets  pigmentaires  de  la  circonférence  du  nerf  sont 
très-accentués,  beaucoup  plus  sombres,  presque  noirs  et  d'un  diamètre  moindre. 

Eu  égard  à  la  grandeur  moindre  de  l'image,  les  vaisseaux  centraux  ont  aussi 
un  diamètre  moindre  et  une  coloration  plus  foncée;  grâce  à  cette  dernière,  ils 
tranchent  bien  plus  sur  le  fond  de  l'œil  et  forment  un  réseau  plus  serré  et  en  appa- 
rence plus  riche.  Mais  leur  partie  médiane  plus  claire  et  leurs  contours  sombres , 
ainsi  que  leurs  fines  ramifications ,  ne  peuvent  ni  être  aperçus  aussi  nettement,  ni 
poursuivis  aussi  loin  que  dans  l'image  droite. 

Le  fond  de  l'œil  apparaît,  dans  toute  l'étendue  de  l'épanouissement  de  la  choroïde, 
très-fortement  éclairé  et  coloré  en  jaune-rougeâtre  foncé,  sans  que  pourtant  l'état 
grenu  ressorte  bien.  Par  contre,  sur  divers  points,  principalement  à  la  périphérie, 
les  gros  vaisseaux  choroïdiens  se  présentent  avec  des  contours  plus  ou  moins  indécis, 
sous  forme  de  stries  claires  rougeâtre,  circonscrivant  des  interstices  plus  foncés  d'un 
rouge-brunâtre  clair. 

La  rétine  paraît  également  transparente  sur  tous  les  points;  pourtant,  à  sa  partie 
interne,  on  aperçoit  distinctement  un  reflet  brillant  (un  miroitement). 

La  macula  lutea,  au  contraire,  se  dessine  d'une  manière  tout  à  fait  différente.  Elle 
est  maintenant,  à  l'image  renversée,  du  côté  du  nez  et  un  peu  au  dessus  du  nerf 
optique.  On  y  voit  même  une  tache  ovale,  bien  limitée,  d'un  rouge-brun  foncé  assez 
uniforme,  et  entourée  d'un  liséré  blanc-jaunâtre.  Cette  tache  a  en  longueur  rv'4  et  en 
largeur  plus  de  y4  du  diamètre  du  nerf  optique;  son  grand  axe  est  oblique  de  dehors 
en  dedans  et  de  liant  en  bas,  et  fait,  avec  la  ligne  horizontale  moyenne  du  fond  de 
l'œil,  un  angle  de  15°.  Le  liséré  qui  l'entoure  a  la  largeur  d'un  tronc  artériel  moyen, 
sans  contour  bien  marqué. 

(*)  Pour  faire  ressortir  convenablement  la  différence,  qui  existe  entre  l'image  droite  et 
l'image  renversée,  on  aurait  (fig.  29)  dû  donner  à  l'image  droite  un  grossissement  14,  comme 
dans  mon  grand  atlas;  mais  comme  nous  venons  de  le  dire,  nous  avons  été  contraint  de  ne 
pas  dépasser  le  diamètre  7;  le  grossissement  des  images  30  et  20  se  trouve  donc  dans  le 
rapport  de  4  à  7,  tandis  qu'en  réalité  il  aurait  dû  être  de  4  à  14. 
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Au  milieu  de  la  tache  ovale  brune-rougeâtre  est  le  triangle  foncé,  qui,  si  nettement 
dessiné  à  l'image  droite ,  est  ici  à  peine  reconnaissable  par  sa  couleur  un  peu  plus 
sombre.  Ce  même  triangle  se  montre  maintenant  renversé,  et  le  côté  le  plus  long  est 
encore  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  mais  l'angle  obtus  est  dirigé 
en  haut  et  en  dedans.  La  tache  blanc-jaunâtre,  à  cône  noirâtre,  n'est  pas  visible  dans 
le  triangle. 

Cette  image  de  la  macula  ci-dessus  décrite,  a,  en  outre,  dans  son  aspect,  quelque 
chose  d'incertain,  d'indéterminé,  d'indécis;  on  ne  peut  reconnaître  exactement,  si, 
dans  l'étendue  de  sa  surface,  elle  est  située  plus  profondément  ou  plus  superficielle- 
ment que  le  plan  de  la  rétine,  attendu  que  si,  en  déplaçant  faiblement  devant  elle 
le  verre  convexe,  on  lui  imprime  de  légers  mouvements  dans  les  directions  les  plus 
différentes,  elle  oscille  çà  et  là,  et  change  en  même  temps  de  forme  et  de  grandeur. 

L'exploration  de  l'œil  gauche  donne  à  l'image  droite,  comme  à  l'image  renversée, 
le  même  tableau  que  celle  de  l'œil  droit. 


PI.  V.        Fig.  31  et  32. 

Figure  31,  image  droite,  grossissement ? ',  et  figure  32, image  renversée, 
grossissement  4,  d'un  fond  d'œil  astigmatique. 

R.  M.,  âgée  de  17  ans,  de  taille  moyenne,  d'une  stature  vigoureuse,  d'un  aspect 
sain,  n'avait  jamais  eu  à  se  plaindre  de  maladie  sérieuse;  dès  son  enfance  pourtant, 
elle  avait  moins  bien  vu  que  les  autres.  Jamais  elle  n'avait  remarqué  de  modification 
dans  sa  faculté  visuelle. 

A  l'inspection  extérieure,  on  ne  trouve  rien  de  morbide  dans  les  yeux. 

L'examen  de  l'état  dioptrique  et  du  pouvoir  visuel  montre,  au  contraire,  que  les 
deux  yeux  ont  un  haut  degré  (V astigmatisme  et  que,  à  20  pieds  de  distance,  l'œil  droit 
ne  lit  plus  que  le  n°  21,  et  l'œil  gauche  à  peine  le  n"  22. 

Dans  l'œil  gauche,  le  méridien  de  la  plus  forte  courbure  paraît  vertical;  cependant 
son  extrémité  supérieure  s'écarte  de  15°  en  dedans  de  la  ligne  verticale.  Dans  ce 
méridien,  l'œil,  au  repos  de  l'accommodation,  est  disposé  pour  les  rayons  divergents 
à  l'incidence  (V.  —  40)  ;  dans  le  méridien  de  la  plus  faible  courbure ,  au  contraire, 
il  est  disposé  pour  les  rayons  convergents  (V.  -|-  10). 

Les  verres  sphériques  concaves  et  convexes  ne  produisent  aucune  amélioration 
de  la  vue;  au  contraire,  en  combinant  les  cylindres  suivants:  un  cylindre  concave 
—  40,  dont  l'axe  est  placé  par  son  extrémité  interne  (nasale)  à  15»  au  dessous  de 
l'horizontale,  et  un  cylindre  convexe  -j-  10°,  dont  l'axe  est  incliné  de  1  5°  en  dedans 
(du  côté  du  nez)  sur  la  verticale,  l'acuité  augmente  tellement  que  le  n°  18  est  lu 
avec  assurance  à  20  pieds. 

Examinés  avec  le  miroir  à  éclairage  faible,  les  milieux  de  cet  œil  gauche  se 
montrent  parfaitement  transparents.  La  pupille  est  normale,  fortement  éclairée  en 
jaune-rougeâtre  non  uniforme.  L'intensité  de  la  lumière  est  plus  forte  en  un  point 
et  diminue  rapidement  tout  autour,  surtout  horizontalement;  elle  varie  aussi  pen- 
dant les  faibles  mouvements  de  l'ophthalmoscope,  pendant  lesquels  il  semblerait  que 
les  milieux  réfractent  et  réfléchissent  irrégulièrement  la  lumière. 
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A  l'image  droite,  le  fond  de  l'œil  est  normalement  éclairé ,  d'un  jaune-rouge  un 
peu  plus  foncé  que  d'habitude  ;  l'image  manque  cependant  de  précision ,  elle  paraît 
comme  allongée  par  une  aberration  sphérique,  et  cela  dans  une  direction  presque 
verticale;  lors  de  légers  déplacements  du  miroir,  elle  est  un  peu  mobile,  instable, 
et  paraît  se  déplacer  légèrement  d'un  côté  ou  de  l'autre,   dans  le  sens  horizontal. 

Le  nerf  optique  (voy.  fig.  31,  œil  gauche)  (*),  n'est  bien  limité  à  la  périphérie 
qu'en  dehors  et  en  dedans,  et  apparaît,  en  même  temps,  notablement  allongé  ;  de  plus 
son  grand  axe  est  presque  vertical  et  seulement  un  peu  incliné  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors. 

En  son  milieu,  au  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux,  il  a  une  couleur  blanc- 
jaunâtre;  en  ce  même  point,  sa  surface  est  déprimée  (voyez  la  description  fig.  42), 
et  au  fond  de  l'excavation  on  peut  apercevoir  le  tacheté  grisâtre  de  la  lame  criblée. 
Dans  les  parties  périphériques,  normalement  situées  dans  le  plan  de  la  rétine,  le 
nerf  optique  a  une  forte  couleur  rougeâtre.  Cette  rougeur  diminue  successivement 
d'intensité  dans  le  sens  horizontal ,  des  bords  de  l'excavation  vers  les  bords  ex- 
terne et  interne  du  nerf  optique  où  elle  est  même  uniforme;  en  haut  et  en  bas,  au 
contraire,  et  dans  la  même  direction,  elle  augmente  en  intensité,  et  se  confond  peu 
à  peu  avec  la  couleur  du  reste  du  fond  de  l'œil;  de  plus,  le  nerf  optique  est  unifor- 
mément rouge  dans  les  parties  plus  profondes,  mais,  dans  les  parties  superficielles, 
il  y  a  de  faibles  stries  rougeâtres.  Cette  striation  rougeâtre  commence  en  dehors  ; 
très-faible  près  des  bords  de  l'excavation,  elle  devient  de  plus  en  plus  distincte ,  et 
c'est  au-dessus  et  dans  le  plus  proche  voisinage  du  nerf  optique  qu'elle  est  surtout 
prononcée  ;  elle  s'étend,  devient  peu  à  peu  moins  distincte,  et  mesure,  au  fond  de 
l'œil,  deux  ou  trois  fois  le  diamètre  du  nerf  optique.  Elle  présente  une  disposition 
radiée,  et  s'élargit  en  éventail  en  haut  et  en  bas;  là  pourtant,  les  différentes  stries 
s'écartent  les  unes  des  autres  sous  des  angles  plus  aigus,  comme  les  fibres  du  nerf 
optique  dans  leur  épanouissement  radié  normal:  c'est  dans  les  parties  moyennes 
(directement  en  haut  et  en  bas)  qu'elle  est  le  plus  serrée  et  le  plus  foncée;  latéralement 
elle  est  moins  condensée  (les  stries  sont  plus  écartées,  çà  et  là  sont  des  lacunes),  plus 
claire  et  se  perd  peu  à  peu  dans  la  teinte  jaune-rougeâtre  des  parties  internes  et 
externes  du  fond  de  l'œil.  Cette  striation  recouvre  entièrement  le  bord  du  nerf 
optique  en  haut  et  en  bas;  en  dehors  et  en  dedans,  au  contraire,  ce  même  bord 
très-faiblement  courbe,  est  parfaitement  indiqué  par  un  filet  pigmentaire  brun- 
rougeâtre.  En  cet  endroit  de  la  périphérie  du  nerf  optique,  on  reconnaît  aussi  l'an- 
neau du  tissu  cellulaire  qui,  vers  le  tronc  du  nerf  optique,  n'est  pas  partout  très- 
bien  délimité. 

Les  vaisseaux  centraux  ont  un  diamètre  normal  et  une  coloration  un  peu  plus 
foncée;  ils  se  ramifient  moins,  leur  trajet  est  manifestement  plus  direct  que  dans 
l'oeil  normal.  Ils  sont  surtout  concentrés  en  deux  faisceaux  principaux  qui  se  dirigent 
en  haut  et  en  bas  dans  l'étendue  et  la  direction  des  stries  en  éventail,  et  ce  n'est 
que  plus  loin  et  à  une  grande  distance  du  nerf  optique,  qu'ils  s'épanouissent  en 
grande  partie  dans  le  fond  de  l'œil,  suivant  une  disposition  radiée.  De  cette  façon, 
la  partie  interne  et  la  partie  externe  du  fond  de  l'œil,  particulièrement  la  tache  jaune 
et  son  voisinage,  paraissent  extrêmement  pauvres  en  vaisseaux;  à  partir  du  nerf  op- 
tique, on  ne  peut  suivre  que  dans  une  faible  étendue  en  dedans  quelques  petits 
vaisseaux  isolés,  et  en  dehors  un  seul  petit  vaisseau  dirigé  vers  la  macula. 

La  rétine  est  transparente  jusqu'à  la  striation  radiée  qui  est  située  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  de  cette  membrane  ;  la  macula  ne  montre  rien  de  particulier. 

*)  Voyez  la  note  fig.  29. 
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Le  fond  de  l'œil  est  jaune-rougeâtre,  et,  àl'exception  des  parties  qui  présentent  la  dis- 
position striée  et  qui  sont  d'un  rouge  un  peu  plus  foncé,  il  est  partout  d'une  teinte 
uniforme  et  normalement  granulé. 


Si  l'on  examine  l'œil  gauche  à  l'image  renversée  (avec  un  miroir  à  éclairage  fort 
et  une  lentille  -}-  ~)>  l'intérieur  de  l'œil  se  montre  très-fortement  et  uniformément 
éclairé,  avec  une  coloration  jaune-rougeâtre  foncée.  Les  milieux  paraissent  réfracter 
et  réfléchir  avec  beaucoup  plus  d'irrégularité  encore ,  mais  l'intensité  de  l'éclairage 
prédomine  dans  une  direction  à  peu  près  horizontale  et  diminue  proportionnellement 
et  rapidement  en  haut  et  en  bas. 

Le  fond  de  l'œil  (fig.  32,  œil  gauche)  apparaît  à  présent  avec  un  grossissement (*) 
de  3  à  5  diamètres  au  plus,  et  montre,  comparativement  à  l'image  droite,  une  colo- 
ration et  un  éclat  plus  intenses.  De  même,  il  est  bien  dessiné  dans  ses  différentes 
parties  ;  mais  celles-ci  sont  sensiblement  plus  tiraillées,  et  cela  dans  une  direction 
allant  un  peu  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Le  nerf  se  montre  encore  un  peu  plus  allongé  qu'à  l'image  droite,  et  son  grand 
axe  présente  la  direction  ci-dessus  indiquée;  il  est  donc,  comparativement  à  l'image 
précédente,  allongé  et  tiraillé  presqu'en  sens  inverse.  Le  milieu  du  nerf  optique  est  un 
peu  plus  clair,  la  périphérie  un  peu  plus  sombre,  mais  pourtant  uniformément  rouge; 
la  striation  du  nerf  et  de  son  voisinage,  nettement  visible  à  l'image  droite,  ne  se  voit 
plus  maintenant.  De  même,  l'excavation  du  nerf  ne  se  reconnaît  plus  nettement  et 
les  taches  grisâtres  de  la  lame  criblée  ne  se  voient  plus.  Par  contre,  les  limites  du 
nerf  paraissent  partout  nettement,  et  il  est  contourné,  dans  toute  sa  circonférence 
par  un  filet  pigmentaire  brun-rouge  foncé,  presque  noir,  qui  s'élargit  un  peu  dans  la 
direction  de  la  macula.  L'anneau  du  tissu  cellulaire  ne  s'aperçoit  pas. 

On  ne  voit  des  vaisseaux  centraux  que  les  troncs  principaux  et  les  branches  les 
plus  fortes,  mais  celles-ci  même  ne  peuvent  être  poursuivies  qu'à  une  distance  rela- 
tivement courte,  ce  qui  fait  que  le.  fond  de  l'œil  paraît,  en  général,  bien  plus  pauvre 
en  vaisseaux.  En  raison  du  moindre  grossissement  de  l'image ,  les  vaisseaux  ont 
aussi  un  diamètre  sensiblement  plus  petit  et  une  coloration  plus  foncée  qu'à  l'image 
droite,  mais  ils  ont  aussi  une  direction  et  une  distribution  tout  à  fait  différente.  Us 
partent  de  même,  il  est  vrai ,  du  centre  du  nerf,  vont  dans  une  direction  plus  ou 
moins  rectiligne  jusqu'à  la  limite  du  nerf,  ou  la  dépassent  et  courent  ici  dans  la  di- 
rection du  petit  axe  du  nerf  optique,  mais  au  lieu  d'être  ramassés,  comme  dans 
l'image  droite,  et  de  se  porter  en  haut  et  en  bas,  où  ils  se  ramifient,  ils  se  divisent 
d'un  côté  au  delà  de  la  limite  du  nerf,  se  dissocient  rapidement  et  vont,  en  circonscri- 
vant des  arcs  plus  ou  moins  grands,  atteindre  les  parties  internes  et  externes  du 
fond  de  l'œil  pour  s'y  ramifier.  Contrairement  à  ce  qu'on  voit  à  l'image  droite,  ce 
sont  les  parties  supérieures  et  inférieures  du  fond  de  l'œil  qui  paraissent  le  plus 
pauvres  en  vaisseaux,  ces  derniers  étant  ramassés  dans  une  direction  inverse  (un 
peu  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  dans  la  direction  du  grand 
axe  du  nerf).  Ici  les  vaisseaux  qui  sortent  d'un  côté  du  nerf,  ne  semblent  pas  suivre, 
comme  dans  l'image  droite,  la  même  direction  que  dans  le  fond  de  l'œil,  mais  toujours 
un  nombre  égal  de  vaisseaux,  sortant  du  côté  opposé  du  tronc,  suivent  la  même  di- 
rection, c'est-à  dire  se  dirigent  soit  du  côté  interne,  soit  du  côté  externe. 

Partout  la  rétine  paraît,  dans  ce  mode  d'examen,  nettement  transparente,  mais 
sa  surface  interne  réfléchit  relativement  beaucoup  de  lumière  (miroitement). 

La  tache  jaune  ne  se  révèle  par  aucun  détail;  dans  toute  l'étendue  de  l'épanouis- 

(*)  Voyez  la  note  fig.  29- 
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sèment  choroïdien,  le  fond  de  l'œil  apparaît  assez  uniformément  jaune-rougeâtre, 
sans  présenter  un  état  grenu  bien  manifeste. 

L'œil  droit  présente,  à  l'examen  ophthalmoscopique  exactement  les  mêmes  phé- 
nomènes et  montre  les  mêmes  différences  entre  l'image  droite  et  l'image  renversée. 


PI.  IV.  -  Fig.  33. 

GROSSISSEMENT  S. 

Epanouissement  du  nerf  optique. 

G.  W.,  fils  de  paysan,  âgé  de  12  ans,  non  vacciné,  a  eu  la  petite  vérole  à  l'âge 
de  deux  ans,  la  scarlatine  à  huit  ans;  un  an  plus  tard,  il  eut  une  fracture  du  bras 
droit  qui  a  promptement  guéri  ;  à  part  cela,  il  a  toujours  été  bien  portant. 

Depuis  son  enfance,  il  n'a  pas  vu,  de  même  que  deux  de  ses  frères  et  sœurs, 
aussi  distinctement  que  la  plupart  des  autres  personnes,  mais  il  ne  s'est  aperçu 
d'aucun  changement  dans  sa  vision  ;  il  ne  pouvait  distinguer  qu'avec  peine  les  fins  ob- 
jets, comme,  par  exemple,  reconnaître  des  épingles  d'avec  des  aiguilles,  et  pour  cela, 
il  devait  les  placer  tout  près  de  ses  yeux.  De  près  et  de  loin,  il  voyait  bien  les  gros 
objets,  il  s'orientait  au  dehors  avec  assurance  et  non  comme  dans  la  myopie,  dont 
on  le  croyait  atteint. 

Etant  entré,  il  y  a  peu  de  temps,  en  apprentissage  chez  un  horloger,  et  sa  vue 
n'ayant  pas  suffi  aux  exigences  du  métier,  on  l'amena  à  la  consultation. 

Les  deux  yeux  paraissent  extérieurement  bien  conformés  et  sains.  Les  pupilles 
ont  leur  grandeur  et  leur  mobilité  normales. 

L'œil  droit  ne  lit  qu'avec  beaucoup  de  peine  le  n»  3  à  3  pouces,  le  gauche  ne 
lit  qu'avec  difficulté  le  n°  4  à  4'/,  pouces  de  distance.  Examinées  à  l'ophthalmos- 
cope,  les  pupilles  des  deux  yeux  paraissent  normalement  et  uniformément  éclairées; 
les  milieux,  partout  transparents,  semblent  réfracter  et  réfléchir  la  lumière  d'une 
manière  tout  à  fait  normale. 

Les  deux  yeux  ont  une  structure  hypermétropique  ;  l'œil  droit  donne  V.  -f-  30, 
le  gauche  V.  -\-  24. 

Examiné  à  V image  droite  avec  le  miroir  faible,  le  fond  de  l'œil  (fig.  33,  œil  gauche) 
apparaît  dans  l'étendue  de  l'épanouissement  choroïdien ,  en  majeure  partie  normale- 
ment coloré  en  jaune-rougeâtre  et  grenu;  mais  en  haut  et  en  bas  de  la  section  ner- 
veuse, dans  une  étendue  de  2  à  3  fois  le  diamètre  de  la  papille,  il  présente  une 
teinte  plus  foncée,  par  suite  d'une  striation  rougeâtre  extrêmement  fine. 

Cette  striation  rougeâtre  commence  à  partir  d'une  ligne  placée  dans  la  papille, 
dirigée  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  et  divisant 
le  nerf  en  deux  moitiés  presque  égales  ;  les  stries  s'étendent  au  delà  du  bord  du  nerf 
à  peu  près  dans  la  même  direction  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  dans  le 
fond  de  l'œil;  elles  sont  si  fines  et  si  peu  accentuées  qu'on  ne  les  voit  avec  toute  la 
netteté  désirable  qu'en  adaptant  son  œil  aussi  exactement  que  possible.  De  cette 
manière,  on  voit  que  les  stries,  isolées  à  leur  point  d'émergence,  au  milieu  du  nerf, 
sont  faiblement  incurvées  en  dedans  et  en  arrière,  comme  si  pareillement  aux  vais- 
seaux centraux,  elles  sortaient  de  la  profondeur  pour  se  recourber  sur  la  rétine.   De 
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là,  elles  ont,  pour  l:i  plupart,  un  trajet  rectiligne  et  parallèle,  et  ce  n'est  qu'à 
une  distance  du  bord  du  nerf  équivalente  à  li/  ou  2  diamètres  de  la  papille 
qu'elles  s'épanouissent  faiblement  en  éventail.  La  striation  est  surtout  accentuée  dans 
les  parties  périphériques  du  nerf  et  au  dessus  de  sa  limite  qu'elle  recouvre  pres- 
que complètement.  Elle  est  le  plus  serrée  dans  la  partie  moyenne,  dans  la  région  des 
troncs  centraux.  Latéralement,  en  dehors  et  en  dedans,  elle  est  moins  serrée,  plus 
interrompue,  et  le  tissu  est  plus  diaphane;  vers  la  périphérie,  cette  striation  devient 
moins  serrée  et  moins  distincte  et  se  perd  enfin  sans  limites  précises.  Pour  ce  qui 
regarde  sa  position,  elle  correspond  parfaitement  à  la  surface  du  nerf  et  à  son 
épanouissement  dans  la  couche  superficielle  de  la  rétine,  liais  les  stries  isolées 
n'affectent  pas,  comme  cela  a  déjà  été  dit  plus  haut,  une  disposition  radiée,  ne  se 
répandent  pas  uniformément  dans  tous  les  sens  et  recouvrent,  plus  particulièrement 
à  un  degré  variable,  certaines  parties  des  vaisseaux  centraux,  et  surtout  les  troncs 
les  plus  ténus. 

La  section  du  nerf  n'est  bien  dessinée  que  vers  son  bord  externe  et  interne, 
elle  paraît  d'une  grandeur  normale,  mais  elle  a  une  forme  ovale,  et  son  grand  axe 
est  dirigé  dans  le  sens  de  la  striation  rouge,  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 
Le  tronc  du  nerf  présente,  dans  toute  son  étendue,  une  coloration  rouge-sale  et 
montre  à  sa  circonférence  interne,  et  principalement  à  son  bord  externe,  l'anneau  du 
tissu  cellulaire,  blanc-jaunâtre. 

Les  vaisseaux  centraux,  parmi  lesquels  les  troncs  veineux  principaux,  dirigés  en 
haut  et  en  bas,  sont  les  plus  accentués,  ont  un  parcours  et  une  distribution  tout  à  fait 
irréguliers.  Leurs  ramifications  sont  rares  et  les  petits  vaisseaux  font  surtout  défaut. 
Ils  ne  naissent  pas  d'un  tronc  commun,  mais  ils  sortent  isolément  à  côté  l'un  de 
l'autre,  en  affectant  une  faible  courbure  à  la  partie,  supérieure  et  inférieure  du  tronc, 
et  en  suivant  un  parcours  remarquablement  rectiligne  en  haut  et  en  bas,  en  rap- 
port avec  la  striation  du  fond  de  l'œil.  Ils  sont  donc  plus  étroitement  serrés  les  uns 
contre  les  autres  au  milieu  du  siège  de  la  striation  rougeâtre,  et  ne  s'éloignent  médiocre- 
ment les  uns  des  autres  qu'à  une  grande  distance  du  bord  du  nerf  optique  ;  c'est  même 
là  que,  en  haut  et  en  bas,  naissent  de  chacun  des  troncs  principaux  les  ramifications 
qui  entourent  la  macula  dont  elles  restent  sensiblement  éloignées.  En  dehors  et  en 
dedans  du  nerf  optique,  on  ne  voit  dans  le  fond  de  l'œil  aucune  ramification  vascu- 
laire.  Par  suite  de  cette  distribution  singulière  des  vaisseaux,  le  fond  de  l'œil,  en 
haut  et  en  bas,  paraît  jouir  d'une  grande  vascularité  relative;  en  dehors,  au  contraire 
(dans  l'étendue  et  dans  l'entourage  de  la  macula),  mais  surtout  en  dedans,  il  est  à 
peine  vasculaire. 

La  rétine  a  sa  transparence  normale  jusqu'à  la  partie  striée  en  rouge,  et  la  ma- 
cula ne  présente  rien  de  particulier. 

L'aspect  du  fond  de  l'œil  offre,  en  général,  beaucoup  de  ressemblance  avec 
l'image  droite  d'un  œil  astigmatique,  dont  le  grand  axe  du  nerf  optique  est  vertical, 
mais  il  en  diffère  essentiellement  par  cette  circonstance  que  l'image  demeure  inva- 
riablement la  même  à  l'examen  du  fond  de  l'œil,  soit  à  l'image  droite,  soit  à  l'image 
renversée. 

L'examen  de  l'œil  droit  donne  un  résultat  identique;  seulement  les  particularités 
de  l'image  y  sont  moins  nettement  dessinées. 
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PL  VI.        Fig.  34. 

GROSSISSEMENT  8. 

Epanouissement  du  nerf  optique.  (*)   Fibres  nerveuses  à  double 

contour  de  la  rétine. 

K.  B.,  âgée  de  12  ans,  paysanne  robuste,  bien  nourrie  et  paraissant  bien  portante, 
doit  n'avoir  jamais  été  sérieusement  malade.  Jamais  elle  n'a  eu  mal  aux  yeux,  et 
elle  a  toujours  bien  vu  et  d'une  façon  continue,  à  toutes  les  distances,  soit  à  l'école, 
soit  en  apprenant  la  couture. 

On  la  soumet,  par  hasard,  à  un  examen  ophthalmoscopique  ;  les  deux  yeux  ont 
une  conformation  normale ,  ils  sont  sains  et  disposés  pour  les  rayons  parallèles 
pendant  le  repos  de  l'accommodation;  mais  à  l'entrée  du  nerf  optique,  on  observe 
les  altérations  suivantes. 

Dans  l'œil  gauche,  avec  lequel  le  n°  1  était  lu  de  2  '/»  à  19  pouces,  le  troue  nerveux 
(voy.  fig.  34),  légèrement  rougeâtre  à  la  périphérie,  a  une  grandeur  normale, 
et  l'anneau  blanc-jaunâtre  du  tissu  cellulaire  n'est  normal  et  bien  délimité  que  dans 
la  partie  supéro-externe  et  inféro-interne.  Dans  les  autres  parties  de  sa  circonférence, 
le  nerf  optique  est  couvert  de  taches  blanchâtres  en  forme  de  flammèches  qui 
naissent  de  la  périphérie  du  tronc  nerveux  et  franchissent  l'anneau  du  tissu  cellu- 
laire pour  gagner  le  fond  de  l'œil  qui,  du  reste,  est  d'un  jaune-rougeâtre  et  mani- 
festement grenu. 

La  tache  inféro-interne  est  de  forme  conique ,  celles  qui  se  dirigent  en  haut,  ainsi 
qu'en  haut  et  en  dedans,  ont  une  forme  plus  ovale  et  se  confondent  par  leur  base. 

Ces  taches  sont  blanchâtres,  en  certains  points  légèrement  jaune-rougeâtres,  d'un 
satiné  brillant,  et  présentent,  pour  la  plupart,  des  stries  périphériques  extrêmement 
fines,  dues  à  l'épanouissement  du  nerf  optique,  et  en  partie  blanchâtres,  en  partie 
faiblement  rougeâtres.  Elles  commencent  dans  les  parties  périphériques  du  nerf  op- 
tique sans  contours  distincts,  reconnaissables  seulement  à  leur  coloration  plus  claire; 
plus  loin,  sur  le  fond  jaune-rouge  de  l'œil,  leur  délimitation  devient  plus  tranchée, 
sans  pourtant  présenter  jamais  de  contour  bien  précis. 

La  striation  ne  se  développe,  dans  les  parties  centrales  de  ces  taches,  que  d'une 
manière  successive,  confuse  et  inégale;  en  s'étendant  plus  loin,  elle  gagne  en 
netteté,  surtout  lorsqu'elle  atteint  les  bords  périphériques  indiqués,  lesquels  acquièrent 
ainsi  un  aspect  très-finement  dentelé. 

Outre  les  trois  taches  mentionnées,  on  en  voit  encore  une  quatrième  dans  le 
fond  de  l'œil,  et  cela  qu'à  une  petite  distance  du  bord  inféro-interne  du  nerf  optique , 
de  façon  qu'entre  ce  dernier  et  la  tache  le  fond  de  l'œil  jaune-rougeâtre  laisse  un 
espace  étroit,  en  forme  de  bandelette.  Cette  quatrième  tache  a  sa  base  large 
tournée  vers  le  bord  du  nerf  optique,  et  se  termine  vers  la  partie  inféro-interne  sous 
forme  de  pointe  mousse;  elle  est  striée  et  délimitée  de  la  même  manière  que  les 
autres  taches,  elle  réfléchit  moins  fortement  la  lumière  et  a  une  couleur  jaune-rou- 
geâtre plus  prononcée. 

Toutes  ces  taches  concordant  par  leur  surface  avec  la  rétine,  elles  sont  manifeste- 
ment situées  au  devant  de  la  couche  interne  de  la  choroïde,  en  grande  partie  un  peu 

(*)  Voyez:   lieitrâge  tur  Pathologie  des  Auges,  Wien  18IJ5,  Taf.  2. 
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plus  profondément  que  les  vaisseaux  centraux;  dans  certains  points  cependant,  les 
vaisseaux,  qui  sont  plus  ou  moins  profondément  engagés  dans  la  substance  des 
taches,  et  qui,  par  suite,  sont  plus  ou  moins  distincts,  paraissent  davantage  à  décou- 
vert. Abstraction  faite  de  ces  points,  tous  les  vaisseaux  centraux  sont  parfaitement 
normaux  en  ce  qui  concerne  leur  distribution,  leur  division,  leur  diamètre,  leur 
couleur  et  leur  trajet. 

La  rétine  a  sa  transparence  normale  et  la  macula  ne  présente  rien  de  particulier; 
elle  est  distante  du  bord  du  nerf  optique  de  1  >/2  diamètres  de  ce  dernier,  et  son 
centre  est  placé  </\  de  ce  même  diamètre  plus  bas  que  le  centre  du  nerf. 

En  examinant  la  tache  de  Mariotte  {punctum  cœcnm),  au  point  de  vue  de  la  gran- 
deur et  de  la  forme,  on  trouve  qu'elle  présente  dans  cet  œil  un  grossissement  et  un 
changement  de  forme  en  rapport  avec  les  taches  indiquées. 

Dans  l'œil  droit,  qui  lit  facilement  le  n°  1  de  3  à  20  pouces,  on  trouve,  en  général, 
la  même  image  ophthalmoscopiquc;  cependant  les  taches  blanchâtres  paraissent  mani- 
festement plus  étroites  et,  plus  courtes  ;  l'une  d'elles  s'étend  en  haut  et  en  dehors,  une 
autre  en  bas  et  en  dehors,  et  une  troisième,  la  plus  petite ,  en  bas  et  en  dedans  du 
bord  du  nerf  optique  et  dans  la  direction  des  principaux  troncs  vasculaires;  elles 
sont  beaucoup  moins  prononcées  et  moins  étendues,  d'un  blanc  beaucoup  moins 
éclatant,  plus  transparentes,  quoique  striées  également  d'une  manière  évidente,  et 
enfin  ne  recouvrent  pas  autant  les  vaisseaux.  Ici  aussi,  la  tache  de  Mariotte  montre 
des  changements  de  forme  et  de  grandeur  en  rapport  avec  les  taches  blanchâtres. 


PL  VI.        Fig\  35. 

GROSSISSEMENT  S. 

Epanouissement  du  nerf  optique. 

E.  H.,  étudiant  en  médecine,  âgé  de  25  ans,  a  souffert,  à  l'âge  de  i  à  5  ans,  de 
troubles  des  voies  urinaires.  Ayant  été  pris  de  scarlatine  à  l'âge  de  8  ans,  il  eut  le  bas- 
ventre,  les  pieds  et  les  paupières  des  deux  yeux  atteints  d' œdème  pendant  la  période 
de  desquamation,  mais  cet  état  disparut  en  quelques  jours.  Le  malade  indique  avec 
précision  que,  pendant  cette  maladie,  il  voyait  très-bien,  car  il  passait  alors  presque 
tout  son  temps  à  lire.  Depuis  lors,  il  s'est  toujours  bien  porté,  et  ce  n'est  qu'à  la 
suite  d'études  assidues  que  lui  apparurent  des  mouches  volantes. 

La  forme  du  globe  de  l'œil,  la  conjonctive,  et  la  sclérotique  sont  normales.  Sur 
la  cornée  de  l'œil  droit  se  trouve,  près  du  centre,  une  tache  épithéliale  de  la  grandeur 
d'une  tête  d'épingle  ;  la  cornée  gauche  est  parfaitement  transparente ,  les  pupilles  sont 
rondes  et  réagissent  vivement. 

L'œil  droit  est  normalement  conformé  (V.  oo),  la  vue  est  améliorée  par  l'inter- 
position d'un  diaphragme;  le  n°  1  est  lu,  de  ce  côté,  de  3  à  10  pouces  de  distance. 
L'œil  gauche  montre  une  structure  hypermétropique  (V.  -f-  20). 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  ontrouve,  des  deux  côtés,  les  milieux  transparents, 
et  le  fond  de  l'œil,  à  l'exception  de  l'entrée  du  nerf  optique  et  de  son  proche  voisi- 
nage, normalement  éclairé,  coloré  en  jaune:rouge  et  grenu. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  35),  le  nerf  est  irrégulièrement  conformé;  sa  coupe  est  nor- 
male, mais  tiraillée  en  long,  en  haut  et  en  bas  d'une  façon  remarquable.  Les  bords 
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externe  et  interne  sont  nettement  dessinés  et  munis  d'un  anneau  de  tissu  cellulaire 
blanchâtre,  de  largeur  normale  et  nettement  délimité  par  des  filets  pigmentaires  brun- 
rougeâtres.  Mais  ses  bords  sont  remarquablement  aplatis  et  l'externe  montre  plu- 
sieurs incurvations. 

Le  tronc  du  nerf  lui-même  présente,  dans  ses  parties  moyennes,  une  coloration 
blanc-jaunâtre,  il  reflète  très-fortement  la  lumière  et  est  légèrement  excavé. 

Dans  ses  parties  périphériques,  normalement  situées  au  niveau  de  la  surface  de 
la  rétine,  il  a  une  coloration  rougeâtre,  coloration  qui  en  dedans  et  en  dehors  est 
uniformément  rouge,  tandis  qu'en  haut  et  en  bas  on  peut  voir  dans  les  couches 
superficielles  une  fine  striation. 

Les  bords  supérieur  et  inférieur  du  nerf  ne  sont  pas  visibles,  car  il  en  nait  des 
taches  blanc  jaunâtres  très-éclairées,  qui  s'étendent  beaucoup  en  haut  et  en  bas 
vers  le  fond  de  l'œil. 

Ces  taches,  allongées  en  forme  de  flammèches,  manquent  de  limites  précises  et 
sont  placées  dans  les  couches  superficielles  de  la  rétine  et  surtout  le  long  des 
vaisseaux  centraux  qui  se  dirigent  en  haut  et  en  bas.  Elles  paraissent  varier  de 
diamètre,  ainsi  que  d'épaisseur,  et  présenter  de  faibles  différences  de  niveau; 
là  où  elles  sont  situées  le  plus  superficiellement  et  montrent  le  plus  d'épaisseur, 
elles  ont  une  coloration  vigoureuse  d'un  blanc-jaunâtre  éclatant,  et  même  çà  et  là  un 
reflet  satiné.  Par  contre,  dans  d'autres  points,  surtout  vers  leurs  bords,  cette  colo- 
ration est  plus  délicate,  même  faiblement  transparente  et  teintée  partie  en  blanc-jau- 
nâtre, partie  en  jaune-rougeâtre.  Partout  ces  taches  présentent  une  striation  plus  ou 
moins  distincte,  extrêmement  fine,  qui  est  en  partie  d'un  rouge-clair,  en  partie  'blanc- 
jaunâtre.  Cette  figure  striée  répond,  par  sa  position  et  sa  direction  radiée,  à  l'épa- 
nouissement du  nerf  optique,  ce  qui  donne  même  au  bord  de  ses  taches  un  aspect 
légèrement  dentelé. 

Les  vaisseaux  centraux  sont,  en  général,  normaux  en  ce  qui  concerne  leur  distri- 
bution ,  leur  coloration ,  leur  diamètre  et  leurs  contours.  Ce  n'est  que  dans  l'éten- 
due des  taches  claires  qu'ils  sont,  avec  leur  parcours  sinueux  normal,  imbriqués  plus 
ou  moins  profondément  dans  ces  taches,  suivant  qu'ils  rampent  plus  ou  moins 
profondément. 

Certains  vaisseaux  sont  ainsi  plus  ou  moins  complètement  recouverts  par  les  taches 
blanchâtres  et  striées;  en  quelques  endroits  celles-ci  ne  font  qu'atténuer  leur  cou- 
leur, tandis  qu'en  d'autres,  elles  les  masquent  complètement  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable  de  leur  trajet. 

La  rétine  possède,  en  dehors  de  ces  taches  claires,  sa  transparence  normale, 
la  tache  jaune  n'est  pas  très-accentuée ,  et  son  centre  est  placé  en  dehors  du  nerf 
et  un  peu  plus  bas  que  sa  partie  centrale,  à  une  distance  équivalente  à  1'  2  dia- 
mètres de  la  papille. 

La  projection  de  la  tache  de  Mariotte,  projetée  de  ce  côté  sur  un  plan  distant 
de  12  pouces,  donne  une  figure  large  de  30  mm.,  haute  de  84  mm.,  et  une  conforma- 
tion tout  à  fait  semblable  à  la  section  nerveuse  et  aux  taches  claires  qui  en  émanent, 
représentées  fig.  35  (*). 

Sur  l'œil  gauche,  il  existe  un  épanouissement  du  nerf  tout  à  fait  semblable ,  mais 
d'une  étendue  moindre. 

(*)  Voyez  le  mémoire  de  M.  Otto  Bccker,  Wien.  rned.  Wochenschrift,  n°  28  et  29,  1861. 
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PL  VI.        Fig.  36. 

GROSSISSEMENT  6. 

Epanouissement  du  nerf  optique. 

S.  H.,  manouvrier,  âgé  de  38  ans,  n'a  jamais  été  sérieusement  malade,  il  a  toujours 
vu  nettement,  aussi  bien  de  près  que  de  loin. 

A  l'occasion  de  l'extraction  d'un  corps  étranger  du  repli  conjonctival  de  l'œil  droit, 
il  fut  examiné  avec  l'ophthalmoscope,  et  c'est  alors  que  le  fond  de  l'œil  présenta 
les  anomalies  suivantes. 

Les  deux  yeux  paraissent,  dans  leurs  parties  extérieures,  normalement  conformés, 
et  les  milieux  ont  leur  transparence  ordinaire.  A  l'état  de  repos,  l'œil  droit  est 
adapté  pour  les  rayons  parallèles  (V.  oo),  et  lit  le  n°  1  de  7  à  1 6  pouces  de  distance  ; 
le  gauche  est  légèrement  myope  (V.  —  60)  et  lit  le  n"  G  à  14  pouces. 

Dans  les  deux  yeux,  la  plus  grande  partie,  du  fond  de  l'œil,  de  couleur  normale, 
est  manifestement  granulée;  les  vaisseaux  centraux  sont,  en  général,  normaux  en  ce  qui 
concerne  leur  étendue,  leur  mode  de  ramification,  leur  couleur,  leurs  contours,  leur 
diamètre  et  leur  trajet;  pourtant  dans  une  étendue  considérable,  ils  sont  placés  sur  des 
surfaces  blanchâtres,  reflètent  fortement  la  lumière,  et  y  sont  même  en  partie  imbriqués. 

Ces  parties  blanchâtres  naissent  (dans  les  deux  yeux)  des  portions  périphériques 
de  la  section  nerveuse,  colorée  elle-même  fortement  en  rouge,  et  elles  s'étendent,  en 
suivant  les  troncs  des  vaisseaux  rétiniens,  principalement  en  haut  et  en  bas,  surtout 
en  bas,  en  affectant  partout  la  forme  de  flammes.  Elles  paraissent  situées  im- 
médiatement au  devant  de  la  choroïde  dans  les  couches  profondes  et  superficielles 
de  la  rétine  et  se  répandent  parallèlement  au  niveau  de  celle-ci,  en  présentant 
une  surface  faiblement  ondulée.  Leur  couleur  est  en  grande  partie  d'un  blanc  in- 
tense; çà  et  là  seulement  des  endroits  mal  délimités  ont  une  couleur  jaune  ou 
même  faiblement  jaune-rougeâtre.  Dans  toute  leur  étendue  on  distingue  plus  ou 
moins  nettement,  et  cela  principalement  vers  les  bords,  une  striation  très-fine  qui 
concorde  avec  l'épanouissement  radié  du  nerf.  La  surface  parait  lisse,  réfléchit  beau- 
coup de  lumière  et  montre  çà  et  là  un  éclat  satiné.  Les  bords  sont  partout  irré- 
guliers, se  terminent  en  flammèches  ou  par  des  lignes  ondulées  et  présentent  con- 
formément aux  stries  de  fines  dentelures. 

C'est  dans  leur  partie  centrale  que  ces  taches  blanches  sont  le  plus  fortes  et  le 
plus  opaques;  vers  la  périphérie  elles  sont  plus  minces,  plus  diaphanes,  et  per- 
mettent même  de  reconnaître  par  transparence  l'aspect  grenu  et  la  teinte  rouge- 
jaunâtre  du  fond  de  l'œil.  Dans  les  endroits  où  les  stries  isolées  sont  plus  écartées, 
elles  tranchent  plus  nettement  sur  le  fond  jaune-rougeâtre  de  l'œil. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  36),  il  n'y  avait  qu'une  tache  blanchâtre,  mais  elle  était 
d'une  étendue  considérable,  et  recouvrait  complètement  la  circonférence  du  nerf 
optique,  à  l'exception  d'un  petit  espace  situé  en  dehors  et  un  peu  en  haut,  dans 
lequel  on  pouvait  apercevoir  l'anneau  du  tissu  cellulaire.  Elle  s'étendait  dans  les 
parties  périphériques  du  nerf  optique  dont  la  couleur  était  fortement  rougeâtre,  mais 
qui  paraissait  du  reste  normal,  et  elle  avait  un  bord  irrégulièrement  ondulé,  mal 
limité,  finement  dentelé,  se  portant  dans  toutes  les  directions,  excepté  vers  la 
macula.  C'est  en  dedans  qu'elle  était  le  moins  étendue;  elle  l'était  davantage  en 
haut  et  en  dehors,  suivait  la  direction  arciforme  du  tronc  principal  artériel  et  vei- 
neux, qui  se  dirige  précisément  là  en  haut  et  en  dehors;   mais  c'est  en  haut  et  en 
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bas  qu'elle  l'était  le  plus,  et  accompagnant  de  même  les  principaux  troncs  vasculaires, 
elle  entourait  circulairement  la  macula  à  une  petite  distance,  du  côté  interne  et  du 
côté  externe. 

Les  vaisseaux  rétiniens  paraissaient  comme  couchés  dans  cette  tache  blanchâtre. 
Les  plus  petits  d'entre  eux,  suivant,  du  reste,  un  trajet  normal,  disparaissaient 
presque  complètement  dans  la  tache  claire  ;  ils  s'y  enfonçaient  et  ne  reparaissaient 
que  vers  son  bord  ;  les  plus  forts,  ou  bien  disparaissaient  aussi  complètement  dans 
une  faible  étendue,  pour  reparaître  progressivement,  fournir  encore  un  petit  trajet 
avec  leur  couleur  et  leurs  contours  normaux,  et  disparaître  de  nouveau:  —  ou  bien 
ils  ne  s'enfonçaient  que  par  places  et  de  manière  à  devenir  simplement  beaucoup 
moins  distincts,  sans  se  soustraire  complètement  à  l'observation. 

La  rétine,  à  l'exception  de  la  tache  brillante,  avait  sa  transparence  normale,  et  la 
macula,  dans  l'étendue  et  au  voisinage  de  laquelle  le  fond  de  l'œil  paraissait  d'un 
rouge-jaune  un  peu  plus  foncé,  s'éloignait,  par  son  centre,  de  plus  d'une  fois  ~/s  le 
diamètre  de  la  papille,  du  bord  externe  du  nerf  optique  et  se  trouvait  un  peu  plus 
bas  que  le  centre  de  la  papille,  de  </4  de  diamètre  du  disque  nerveux. 

Dans  l'œil  droit,  il  y  avait  aussi  deux  taches  blanches,  une  supérieure  et  une  in- 
férieure (comme  iig.  35).  Chacune  d'elles,  provenant  des  parties  périphériques 
correspondantes  du  nerf  optique,  couvrait  les  contours  de  la  papille  dans  les 
points  correspondants  et  suivait  alors  les  principaux  troncs  vasculaires.  La  tache 
inférieure  s'étendait  plus  loin  dans  le  fond  de  l'œil  que  la  supérieure,  pas  si  loin 
pourtant  que  dans  l'œil  gauche.  Les  vaisseaux  rétiniens  se  comportaient  exactement 
comme  ceux  du  côté  gauche. 

En  faisant  l'examen  des  champs  visuels,  on  trouva  dans  les  deux  une  lacune 
circonscrite  de  la  vue  dans  les  parties  périphériques;  cette  lacune  était  en  haut 
et  en  bas  en  continuité  avec  la  tache  de  Mariotte,  et  correspondait,  par  sa  position 
et  son  étendue,  aux  taches  blanches  observées  dans  l'œil  avec  l'oplithalmoscope. 


PI.  VIL        Kg.  37. 

GROSSISSEMENT  S. 

Accumulation  de  pigment  à  la  circonférence  du  nerf  optiques*) 

B.  S.,  soldat,  âgé  de  21  ans,  vigoureux,  paraissant  bien  portant,  au  teint  basané 
et  aux  cheveux  brun-foncés,  n'a  jamais  été  sérieusement  malade.  Depuis  sa  jeunesse 
il  a  toujours  bien  vu  de  près  et  de  loin,  et  n'a  jamais  souffert  des  yeux. 

Les  enveloppes  externes  de  l'œil  ne  présentent  rien  d'anomal,  les  iris  sont  bruns, 
les  pupilles  d'une  grandeur  et  d'une  mobilité  normales. 

Avec  l'œil  droit,  normalement  construit  (V.  oo),  il  lit  le  n°  1  de  4  à  23  pouces; 
avec  le  gauche,  de  structure  hypermétropique  faible  (V.  -(-  65),  le  n»  1  de  5  à  17 
pouces  de  distance. 

Examinés  avec  l'oplithalmoscope,  les  milieux  des  deux  yeux  se  montrent  par- 
faitement transparents ,  et  le  fond  de  l'œil  normal  dans  tous  ses  détails,  à  l'exception 
d'une  accumulation  de  pigment  près  de  la  circonférence  du  nerf. 

(*)  Voyez  un  cas  tout  à  fait  analogue,  mais  compliqué  d'amaurose  in  :  Ueber  Staar  und 
Staaroperationen,  Wien  1854,  pi.  V.,  fig.  29. 
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Sur  l'œil  gauche  (fig.  37),  l'accumulation  la  plus  forte  de  pigment  se  trouve  à  la 
circonférence  externe  du  nerf;  elle  recouvre  en  partie,  par  sa  partie  moyenne,  l'an- 
neau du  tissu  cellulaire  et  affleure  ainsi,  en  ce  point,  la  limite  du  tronc  du  nerf. 

Elle  a  une  forme  allongée  presque  rectiligne,  s'éfile  des  deux  côtés,  est  dirigée 
à  peu  près  verticalement  et  s'étend,  par  conséquent,  par  ses  deux  extrémités  dans  le 
plan  du  fond  jaune-rougeâtre  de  l'œil.  Cet  amas  se  compose  d'un  pigment  grenu 
très-foncé,  presque  noir,  groupé  en  séries. 

Dans  une  direction  diamétralement  opposée  se  trouve,  à  la  circonférence  interne 
du  nerf,  une  accumulation  semblable  de  pigment,  mais  beaucoup  moins  étendue. 
Celle-ci,  située  dans  le  fond  jaune-rougeâtre  du  fond  de  l'œil  même,  est  adossée  au 
contour  externe  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  qu'il  ne  dépasse  que  par  un  petit 
prolongement.  Par  conséquent,  contrairement  à  l'autre  amas  de  pigment,  celui-ci 
reste  distant  de  la  limite  du  tronc  du  nerf  de  la  largeur  de  l'anneau  du  tissu  cellu- 
laire. Ces  deux  amas  sont,  situés  derrière  la  rétine,  sur  les  couches  superficielles  de 
la  choroïde,  et  s'engagent  même  dans  leur  tissu.  Les  vaisseaux  centraux  qui  les 
dépassent,  en  restent  quelque  peu  distants. 

Sur  l'œil  droit  se  voient  de  sembables  amas  de  pigment,  et  cela  aux  mêmes 
points  que  du  côté  gauche:  l'externe  est  de  même  rectiligne,  mais,  sa  largeur  étant 
la  même,  il  a  une  longueur  beaucoup  moindre:  l'amas  interne,  presque  aussi  im- 
portant, est  falciforme,  recouvre  dans  toute  son  étendue  l'anneau  du  tissu  cellu- 
laire, et  s'étend,  par  conséquent,  jusqu'à  la  limite  du  tronc  nerveux. 


PI.  VII.       Fig.  38. 

GROSSISSEMENT  T. 

Accumulation  de  pigment  sur  la  papille  même  du  nerf  optique.  (*) 

D.  Z.,  domestique,  âgée  de  19  ans,  a  toujours  été  bien  portante,  sauf  une  fracture 
de  bras  dont  elle  fut  atteinte  dans  sa  llme  année  et  qui  s'est  rapidement  guérie. 
Elle  a  été  réglée  à  17  ans.  Sa  stature  est  vigoureuse  et  elle  est  bien  nourrie.  Les 
cheveux  sont  chatain-elairs. 

Elle  ne  s'est  jamais  plaint  de  ses  yeux,  a  toujours  bien  vu  et  au  même  degré. 

Avec  l'œil  droit,  à  structure  légèrement  myope  (V.  —  80)  elle  lit  le  n°  1  de  3'/3 
à  15  pouces.  Avec  le  gauche,  d'une  structure  normale  (V.  oo),  le  n°  1  de  4  à  18 
pouces  de  distance. 

Les  enveloppes  externes  de  l'œil  ne  présentent  rien  d'anormal.  L'iris  a  une  colo- 
ration gris-bleuâtre,  les  pupilles  ont  leur  grandeur  et  leur  mobilité  normales. 

Le  miroir  montre  les  milieux  des  yeux  parfaitement  transparents  et  le  fond  de 
l'œil  normalement  conformé  dans  tous  ses  détails,  sauf  en  ce  qui  concerne  l'accu- 
mulation de  pigment  sur  la  papille. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  38),  les  agrégats  de  pigment  ont  la  forme  de  segments 
d'anneaux;  moulés  sur  le  contour  du  nerf,  ils  se  composent  d'un  pigment  à  gros  grains, 
réunis  en  groupes  très-foncés,  en  partie  même  noirâtres.  Ces  amas  ont,  dans  leur 
étendue  la  plus  considérable,  une  largeur  assez  uniforme,  mais  en  haut  et  en  bas  ils 
se  terminent  en  pointe. 

(*)  Voy.  ibidem.  PI,  VI.,  fig.  31. 
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Le  plus  grand  se  trouve  vers  la  circonférence  externe  du  nerf  dont  il  embrasse 
presque  la  moitié.  L'amas  qui  est  situé  en  face,  vers  le  segment  interne  du  nerf,  est 
beaucoup  plus  court,  mais  d'une  largeur  à  peu  près  égale.  Ces  deux  amas  se  trouvent 
en  deçà  du  nerf  dans  l'étendue  même  du  tronc,  et  atteignent,  par  leur  périphérie 
externe,  le  contour  interne  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  de  telle  manière  que  ce 
contour  peut  être,  en  majeure  partie,  poursuivi.  L'anneau  du  tissu  cellulaire  lui-même 
est,  de  toutes  parts,  nettement  visible  et  embrasse,  par  conséquent,  complètement 
le  tronc  du  nerf,  ainsi  que  les  amas  de  pigment. 

Ces  amas  se  trouvent  situés  presque  dans  un  même  plan,  dans  les  couches  pro- 
fondes du  nerf,  et  à  une  hauteur  égale  sur  la  surface  interne  de  la  choroïde.  Ils  sont 
situés  plus  profondément  que  les  vaisseaux  centraux,  qui  les  dépassent. 

Sur  l'œil  droit,  on  rencontre  les  mêmes  agrégats  de  pigment,  aux  mêmes  endroits 
du  nerf,  seulement  elles  sont  beaucoup  moins  considérables  et  beaucoup  moins 
compactes.  Ils  n'affectent  pas  la  même  forme  déterminée  et  régulière  que  du  côté 
gauche  et  se  composent,  en  partie,  de  points  isolés,  en  partie  de  groupes  de  pigment 
de  grandeur  variable,  qui  se  trouvent  irrégulièrement  imbriqués  vers  les  parties  mar- 
ginales du  tronc  nerveux. 


PL  VII.  -  Fig.  39. 

GROSSISSEMENT  8. 

Accumulation  de  pigment  vers  la  circonférence  du  nerf  optique. 

R.  T.,  soldat,  âgé  de  20  ans,  homme  d'un  aspect  vigoureux  et  florissant,  au  teint 
fortement  basané  et  aux  cheveux  noirs,  a  eu,  dans  sa  18rao  année,  un  ulcère  syphi- 
litique qui  s'est  pourtant  guéri  sans  provoquer  de  symptômes  secondaires.  Dès  sa 
jeunesse,  sa  vue  a  toujours  été  excellente,  de  près  comme  de  loin. 

Les  yeux  paraissent  normaux  dans  leurs  enveloppes  extérieures,  les  iris  sont,  des 
deux  côtés,  d'un  brun  foncé,  les  pupilles,  de  grandeur  normale,  réagissent  très- 
énergiquement  et  amplement  sous  l'influence  de  la  lumière. 

R.  T.,  lit  avec  son  œil  droit  de  structure  normale  (V. oo)  le  n°l  de  4  à  25  pouces; 
avec  le  gauche  (de  même  V.  oo)  le  n°  1  de  4'/a  à  22  pouces  de  distance. 

L'examen  ophthalmoscopiquc.  montre,  dans  les  deux  yeux,  des  milieux  transparents: 
le  fond  de  l'œil  qui  est  le  siège  d'une  accumulation  considérable  de  pigment  vers  la 
circonférence  du  nerf,  est  relativement  peu  éclairé  et  d'une  couleur  foncée  jaune- 
rougeâtre.  Toutes  les  autres  parties  du  fond  de  l'œil  paraissent  saines  et  normale- 
ment conformées. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  39),  les  masses  pigmentaires  en  gros  grains,  d'une  couleur 
foncée  rouge-brunâtre,  passant  çà  et  là  au  noir,  embrassent  presque  complètement  la 
circonférence  du  nerf.  Elles  sont  réunies  en  groupes  et  en  stries  de  grandeur  variable. 
Les  masses  les  plus  considérables  et  les  plus  compactes  se  montrent  vers  la  circon- 
férence interne,  et  ensuite  du  côté  inféro-externe  de  cette  même  circonférence  du  nerf. 

Ceux  qui  sont  situés  en  dedans,  ont  une  largeur  considérable  et  se  composent 
d'amas  isolés  dont  l'axe  longitudinal  affecte,  en  général,  une  disposition  radiée  vers 
le  centre  du  nerf.  Elles  affleurent  la  limite  du  tronc  nerveux,  recouvrent  ici  complète- 


—  51   — 

ment  l'anneau  du  tissu  cellulaire  ainsi  que  ses  deux  contours,  et  s'étalent  assez 
loin  vers  le  fond  jaune-rougcâtre. 

Les  masses  situées  vers  la  circonférence  externe  du  nerf  paraissent  constituées  par 
plusieurs  segments  de  sphères,  de  rayons  de  courbure  différents,  puis  recouvrent 
et  contournent,  en  deux  ou  trois  séries,  les  contours  de  la  papille. 

Les  petits  amas  pigmentaires  (situés  dans  une  direction  horizontale  en  bas  et  en 
dehors)  reposent  ici  sur  le  contour  interne  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire  même  et 
font  ainsi  distinctement  ressortir  la  limite  du  tronc  du  nerf.  Des  masses  pigmen- 
taires striées  plus  épaisses  s'adossent  au  contour  externe  de  l'anneau  du  tissu  cellu- 
laire et  contribuent  à  le  faire  ressortir  de  la  manière  la  plus  nette.  Vers  la  partie 
inférieure  de  la  périphérie ,  elles  se  joignent  aux  masses  pigmentaires  qui  sont 
situées  plus  en  dedans.  —  Quelques  stries  pigmentaires  arciformes  contournent  le 
bord  du  nerf  tout  en  en  restant  quelque  peu  écartées,  et  se  comportent  ici  d'une 
façon  analogue  aux  accumulations  pigmentaires  situées  dans  le  conus  (staphylôme 
postérieur). 

Les  parties  du  fond  jaune-rougeâtre  de  l'œil  situées  entre  les  accumulations  de 
pigment,  montrent  une  couleur  et  un  état  grenu  normaux. 

Toutes  ces  masses  pigmentaires  sont  situées  derrière  la  rétine  sur  les  couches  super- 
ficielles de  la  choroïde,  dans  lesquelles  elles  pénètrent  en  partie;  les  vaisseaux  ré- 
tiniens qui  les  dépassent  leur  sont  tous  superposées. 

Dans  l'œil  gauche,  on  rencontre  de  même  des  accumulations  considérables  de  pig- 
ment, et  cela  surtout  des  côtés  externe  et  interne  du  nerf.  Les  amas  isolés  ont  une 
conformation  semblable ,  sont  groupés  comme  dans  l'œil  gauche  ;  seulement  ils 
n'ont  pas  atteint  un  développement  aussi  considérable. 


PI.  VII.       lïg.  40. 

GROSSISSEMENT  S. 

Coloration  bleuâtre  congénitale  du  nerf  optique. 

B.  Z.,  graveur  sur  bois,  âgé  de  47  ans,  a,  dans  sa  jeunesse,  beaucoup  souffert  de 
tumeurs  ganglionnaires;  à  7  ans,  il  eut  une  inflammation  d'intestins;  à  15  ans,  une 
pneumonie  et  à  17  ans  une  dyssenterie.  De  24  à  28  ans,  il  demeura  dans  une 
contrée  fiévreuse  de  la  Hongrie,  et  eut  de  nombreux  accès  de  fièvre  intermittente. 

Les  yeux  ne  furent  jamais  malades;  la  vue  fut  toujours  bonne,  de  près  comme 
de  loin,  et  résista  aux  plus  fatiguantes  occupations;  depuis  plusieurs  années  cepen- 
dant, les  symptômes  de  la  presbj-tie  deviennent  toujours  plus  manifestes,  et  il  est 
forcé  de  se  soumettre  à  un  examen. 

Les  deux  yeux  paraissent  normaux  extérieurement.  Les  iris  sont  d'un  brun  clair, 
les  pupilles  moyennement  dilatées  et  très-sensibles  aux  changements  de  lumière. 

Avec  l'œil  droit,  d'une  structure  myopique  faible  (V.  —  60)  le  n°  1  est  lu  de  7  à 
14  pouces;  avec  l'œil  gauche,  de  structure  normale  (V.  oo),  le  n°  1  est  lu  de  8  à 
16  pouces. 

L'examen  ophthalmoscopique  montre,  de  chaque  côté,  des  milieux  parfaitement 
transparents,  et  un  fond  de  l'œil  partout  normal,  à  l'exception  du  nerf  optique  qui 
présente  une  remarquable  coloration  bleuâtre. 

4* 
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Dans  l'œil  gauche  (fig.  40),  la  section  nerveuse  a  une  forme  nn  peu  ovale,  clans  le 
sens  de  son  grand  axe  vertical,  et  elle  se  détache  avec  netteté  du  reste  du  fond  de 
l'œil.  Le  tronc  nerveux  est  bleuâtre  dans  toute  son  étendue.  —  Les  taches  isolées 
commencent  au  centre  avec  un  plus  petit  diamètre  et  une  couleur  plus  foncée ,  elles 
s'agrandissent  peu  à  peu  vers  la  périphérie  et  sont  là  manifestement  plus  claires;  elles 
paraissent  formées  de  stries  très-fines,  surtout  à  leur  point  de  départ,  dans  le  milieu 
du  nerf  optique:  ces  stries  sont  bien  dessinées,  très-condensées,  et,  dans  leur  trajet 
ultérieur,  elles  répondent  à  l'épanouissement  du  nerf  optique.  A  cette  direction 
radiée  il  n'y  a  qu'une  exception,  c'est  une  petite  tache  qui  est  placée  immédiatement 
en  dehors  du  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux,  et  qui  paraît  striée  vertica- 
lement. La  striation  bleue  cesse  autour  du  bord  interne  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire, 
sans  pourtant  former  là  une  limite  distincte,  et  laisse  ainsi  l'anneau  du  tissu  cellu- 
laire avec  sa  couleur  blanc-jaunâtre  ressortir  d'une  manière  très-frappante. 

Les  taches  bleues  radiées  (fasciculées)  sont  en  partie  séparées  les  unes  des  autres 
par  une  substance  intermédiaire  qui  possède  sa  plus  grande  largeur  dans  le  milieu 
du  nerf,  mais  qui,  vers  la  périphérie,  devient  plus  étroite  dans  les  rameaux  isolés  et, 
en  général,  n'atteint  pas  tout  à  fait  l'anneau  du  tissu  cellulaire;  d'autre  part,  ces 
taches  bleues  sont  séparées  par  des  stries  rubanées  étroites  uniformément  blan- 
châtres des  colonnes  sanguines  des  vaisseaux  centraux  qui,  conservant  la  même 
largeur,  franchissent  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  et,  d'après  leur  position  et  leur 
longueur,  correspondent  parfaitement  aux  parois  vasculaires  transparentes. 

Le  centre  de  la  macula  placé  en  dehors  du  bord  externe  de  la  papille,  à  plus  de 
1  fois  s/4  le  diamètre  du  nerf  optique  et  à  i/5  de  diamètre  plus  bas  que  le  centre  du 
nerf,  se  distingue  par  un  point  blanchâtre  de  la  grandeur  du  diamètre  d'une  petite 
artère  rétinienne,  circulairement  entourée  d'une  couleur  jaune-rougeâtre  un  peu  plus 
foncée  que  celle  du  reste  du  fond  de  l'œil. 

Dans  l'œil  droit,  les  mêmes  taches  radiées  (fasciculées)  sur  le  tronc  du  nerf  opti- 
que; seulement  l'intensité  de  la  couleur  bleue  paraît  un  peu  plus  faible. 


PI.  VIII.       Fig.  41  et  42. 

GROSSISSEMENT  8. 

Excavation  congénitale  du  nerf  optique1?). ■ 

F.  P.,  journalier,  âgé  de  34  ans,  vigoureusement  constitué,  et  d'apparence  saine, 
abstraction  faite  de  quelques  légères  affections  catarrhales,  et  d'une  fracture  de  la 
clavicule  droite,  a  toujours  été  bien  portant;  jusqu'à  présent,  il  a  toujours  eu  de 
bons  yeux,  aussi  bien  pour  voir  de  près,  que  pour  voir  de  loin. 

Avec  l'œil  droit  (V.  +60),  il  lit  le  n°  1  de  6  à  16  pouces,  avec  le  gauche 
(V.  oo)  le  n°  1  de  5'/2  à  17  pouces. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrent  clairs  dans  les  deux  yeux, 
et  le  fond  de  l'œil  est  partout  normal,  excepté  à  l'entrée  du  nerf  optique. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  41),  le  tronc  nerveux  paraît  manifestement  plus  rouge  que 

(*)  Voyez  mes  publications  :  Err/ebnisse  der  Vntersu.ch.ung  mit  dem  Augenspiegel  (Sitzungs- 
bericht  der  k.  k.  Akademie  der  Wissenschaften,  Feb.  1855);  Ueber  Glaucon  und  seine  Hei- 
lung  durch  Iridictomie  (Zeitschr.  der  k.  k.  Uesellsch.  der  Aerzte  in  Wien,Nr.  30  et  31,  1858  ; 
Ueber  die  Einstcllung  des  dioptrischen  Apparûtes,  etc.,  Wien  1861,  pi.  I,  fig.  2—9. 
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d'habitude  clans  ses  parties  périphériques,  surtout  vers  son  boni  —  c'est  pour  cela 
que  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  dans  toute  la  circonférence  du  nerf  optique,  ressort 
distinctement  par  sa  couleur  blanc-jaunâtre  et  par  sa  limite  interne.  Le  bord  externe 
de  l'anneau  du  tissu  cellulaire  est,  en  outre,  nettement  marqué  dans  toute  sa  circonfé- 
rence par  une  accumulation  plus  ou  moins  considérable  de  pigment  brun-rougeâtre 
foncé.  A  un  examen  superficiel,  on  pourrait  croire  que  l'anneau  du  tissu  cellulaire 
s'élargit  en  dehors,  ou  qu'il  s'agit  d'un  conus  (comme  dans  le  staphylôme  postérieur)  ; 
à  un  examen  plus  minutieux,  on  reconnaît  pourtant  encore  qu'ici  le,  contour  externe  de 
l'anneau  du  tissu  cellulaire  est  normal  et  que,  dans  ce  point,  sa  largeur  est  la  même, 
—  seulement  là,  le  bord  pigmenté  est  moins  prononcé,  plus  clair,  un  peu  plus  éloigné 
en  dehors  du  bord  du  nerf  optique,  ce  qui  fait  que  la  partie  étroite  du  fond  de  l'œil 
qu'on  aperçoit  entre  le  bord  externe  du  tissu  cellulaire  et  le  bord  pigmenté,  paraît 
d'un  jaune-rougeâtre  plus  clair  que  le  reste  du  fond  de  l'œil. 

La  rougeur  intense  du  nerf  mentionnée  plus  haut,  diminue  progressivement  vers 
sa  partie  moyenne  et  disparait  enfin  complètement.  Le  point  où  les  vaisseaux  cen- 
traux font  émergence  paraît  clair,  blanchâtre,  presque  brillant,  parce  que  le  nerf 
optique,  à  mesure  que  la  rougeur  diminue,  réfléchit  de  plus  en  plus  la  lumière.  Cette 
partie  centrale  blanchâtre  présente  à  sa  périphérie  un  grand  nombre  de  petites 
taches  grisâtres  ovales,  allongées  ou  irrégulières,  qui  donnent,  en  ce  point,  au  nerf 
optique  un  aspect  crébriforme,  et  qui  correspondent  aux  orifices  de  la  lame  criblée, 
(section  à  travers  les  faisceaux  nerveux.) 

La  surface  du  nerf  optique,  clans  l'étendue  de  ses  parties  périphériques  fortement 
rougeâtres  et  dans  l'étendue  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  est  parfaitement  en  rap- 
port avec  la  surface  de  la  rétine  ;  pourtant,  dans  sa  partie  moyenne,  elle  s'enfonce 
toujours  davantage  en  proportion  de  son  changement  de  couleur,  de  telle  sorte  que 
clans  la  partie  blanchâtre,  au  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux,  elle  est 
reculée  en  arrière  le  plus  loin  possible.  L'enfoncement  a  lieu  progressivement  et 
uniformément,  et  l'excavation  du  nerf  optique  paraît  ainsi  disposée  en  entonnoir  et  sans 
qu'une  limite  précise  abord  arrondi  se  continue  avec  la  surface  normale  du  nerf  optique. 

Le  trajet  des  vaisseaux  centraux  correspond  parfaitement  à  cette  dépression  in- 
fundibuliforme.  Ils  sortent  de  la  partie  la  plus  claire  et  la  plus  profonde  de  l'exca- 
vation à  travers  la  lame  criblée  et  successivement  ils  s'infléchissent,  se  séparent  et  se 
distribuent  pour  arriver  sur  le  plan  rétinien ,  après  quoi  ils  cheminent  invariablement 
dans  le  même  plan  sur  les  parties  périphériques  du  nerf  optique,  comme  cela  a  lieu 
ensuite  dans  le  plan  de  la  rétine.  Dans  le  fond  de  l'excavation,  ils  sont  d'un  rouge- 
pâle,  aplatis,  uniformément  colorés  et  mal  délimités;  mais  tandis  qu'ils  sortent  de 
l'intérieur  de  l'excavation,  ils  deviennent  successivement  plus  foncés,  mieux  délimité  s, 
présentent  un  milieu  plus  clair  et  des  contours  plus  sombres  ;  arrivés  enfin  dans  les 
couches  superficielles  de  la  périphérie  du  nerf  optique,  ils  ont  la  même  coloration  et 
les  mêmes  contours  que  dans  leur  trajet  ultérieur. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  42),  l'entrée  du  nerf  optique  est  également  entourée 
d'un  bord  pigmentaire  plus  ou  moins  large;  c'est  en  bas  et  en  dehors  qu'il  est 
le  plus  prononcé,  et  c'est  également  en  cet  endroit  qu'il  s'écarte  un  peu  du 
contour  externe  du  tissu  cellulaire,  de  sorte  qu'entre  les  deux  le  fond  de  l'œil 
laisse  apercevoir  un  segment  falciforme,  normalement  rouge  et  granulé.  Dans  cet  œil, 
le  tronc  nerveux  présente  aussi,  clans  toutes  ses  parties  périphériques,  une  couleur 
rouge  accentuée,  mais  assez  uniforme,  en  vertu  de  laquelle  l'anneau  jaune -blan- 
châtre du  tissu  cellulaire  ressort  avec  une  netteté  remarquable.  Vers  le  milieu,  la 
coloration  rouge  cesse  subitement  d'une  manière  tranchée,  et  la  partie  centrale 
arrondie  du  nerf  optique  paraît  d'un  blanc-jaunâtre  uniforme  :  de  plus,  elle  réfléchit 
fortement  la  lumière. 
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La  surface  du  nerf  optique  est,  dans  ses  parties  périphériques  qui  sont  rougefitres, 
et  à  l'endroit  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire ,  normalement  au  niveau  du  plan 
rétinien;  au  contraire,  dans  l'étendue  de  la  place  blanche  centrale,  elle  est  mani- 
festement située  plus  profondément  et  de  telle  manière  que  l'excavation  du  nerf 
optique  qui  se  forme  ici ,  gagne  la  surface  normale  par  des  parois  abruptes  et  se 
termine  par  un  bord  taillé  à  pic. 

Eu  égard  à  leur  trajet  et  leur  aspect,  les  vaisseaux  centraux  sont,  comme  dans 
la  rétine  et  les  parties  rougeâtres  périphériques  du  nerf  optique,  parfaitement 
normaux.  Situés  dans  le  même  plan,  ils  montrent,  ici  comme  là,  invariablement  la 
même  coloration  et  les  mêmes  contours;  pourtant,  au  commencement  de  la  partie 
claire  centrale,  c'est-à-dire  sur  le  bord  de  l'excavation  à  pic,  ils  se  recourbent  rapi- 
dement vers  le  fond  de  la  lame  criblée.  Aussi  deviennent-ils  en  même  temps,  dans 
leur  point  de  courbure,  manifestement  plus  foncés,  tandis  qu'ils  perdent  leur  reflet 
médian,  et  alors  ils  paraissent,  ou  bien  se  terminer  tout  d'un  coup  par  une  extrémité 
mousse  renflée,  ou  bien,  par  des  parties  intermédiaires  courtes  dirigées  obliquement, 
se  mettre  en  communication  avec  les  extrémités  vasculaires  beaucoup  plus  claires  et 
uniformément  colorées  (non  délimitées),  qu'on  voit  dans  le  fond  de  l'excavation. 

Si,  pendant  qu'on  examine  l'excavation,  on  fait  exécuter  à  l'œil  examiné  de  légers 
mouvements  latéraux,  ou  si,  très-près  du  bord  de  l'iris  d'un  côté  on  se  porte  rapide- 
ment tout  près  de  l'antre  bord,  en  essayant  de  voir  dans  l'œil  jusqu'au  fond  de 
l'excavation;  il  en  résulte  un  déplacement  parallactique  manifeste,  un  mouvement 
latéral  antéro-postérieur  considérable  relativement  au  bord  de  l'excavation,  pour 
les  extrémités  vasculaires  qu'on  aperçoit  au  fond  de  la  portion  excavée  du  nerf. 
De  cette  manière,  les  parties  intermédiaires  qui  établissent  la  communication  entre 
les  vaisseaux  qui  sont  à  la  surface  normale  du  nerf  optique,  et  ceux  de  l'excavation, 
deviennent  en  partie  plus  apparents,  en  partie  disparaissent  tout  à  fait,  si  bien  qu'alors, 
entre  les  vaisseaux  de  la  surface  du  nerf  et  ceux  de  l'excavation,  il  ne  paraît  exister 
aucune  communication. 

Pourtant  si,  pendant  qu'on  examine  l'excavation,  on  dispose  peu  à  peu  son  œil 
pour  des  distances  toujours  croissantes,  et  en  fin  de  compte  pour  le  fond  de  l'exca- 
vation, on  peut  alors,  dans  l'examen  latéral  correspondant,  poursuivre  les  diiférents 
vaisseaux  dans  leur  trajet  ultérieur  depuis  leur  coude  jusque  dans  le  fond  (de  l'exca- 
vation), où  ils  se  réunissent  avec  le  tronc  central  et  comme  tels  traversent  la  lame 
criblée  vers  sa  partie  externe. 

Dans  cet  examen  jusque  vers  le  fond  de  l'excavation,  les  vaisseaux  conservent  aussi 
partout  leur  coloration  et  leurs  contours  normaux,  comme  ils  les  ont  dans  le  plan 
rétinien;  de  la  même  manière  disparaît  en  même  temps  la  couleur  blanchâtre  ho- 
mogène de  l'excavation,  et  la  tache  allongée  grisâtre  du  fond  de  l'excavation  qui 
correspond  aux  trous  de  la  lame  criblée  devient  de  plus  en  plus  distincte. 


PL  VIII.  -  Fig.  43. 

GROSSISSEMENT  8. 

Excavation  congénitale  du  nerf  optique. 

A.  W.,  journalière ,  a  toujours  été  bien  portante  dans  son  enfance.  Réglée  à 
13  ans,  elle  eut,  à  18  ans,  un  enfant  bien  portant.  Dans  sa25me  année  apparurent  les 
symptômes  de  la  phthysie  pulmonaire,  qui  l'emporta  à  27  ans.  Jusqu'à  sa  mort, 
elle  a  toujours  bien  vu  et  d'une  façon  continue. 
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L'examen  et  le  dessin  des  yeux  avaient  été  faits  7  mois  avant  la  mort.  A  cette 
époque,  les  parties  extérieures  des  yeux  paraissaient  normales  et  saines  ;  les  pupilles 
étaient  de  grandeur  normale  et  très-mobiles,  les  deux  yeux  étaient  cependant  un  peu 
myopes.  Avec  l'oeil  droit  (V.  —  45),  le  n°  1  était  lu  de  4  à  13  pouces,  avec  l'œil 
gauche  (V. —  40)  de  31/»  à  12  pouces. 

L'examen  ophthalmoscopique  trouve,  dans  les  deux  yeux,  les  milieux  parfaitement 
transparents,  et,  à  l'exception  du  nerf  optique  et  de  la  macula,  le  fond  de  l'oeil  est 
sain  et  d'une  structure  normale  dans  toute  son  étendue. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  43),  le  nerf  optique  paraît  entouré,  dans  la  plus  grande 
partie  de  sa  circonférence  et  surtout  en  dehors,  par  des  amas  pigmentaires  d'un 
brun-foncé  ;  l'anneau  du  tissu  cellulaire  est,  tout  autour,  nettement  visible,  et  les 
parties  périphériques  du  tronc  nerveux  sont  très-rouges  dans  l'étendue  de  la  moitié 
d'un  rayon.  Cette  rougeur  augmente  d'intensité  en  allant  vers  le  centre,  et  se  ter- 
mine, par  un  bord  net,  vers  la  partie  moyenne  du  nerf  optique,  d'uue  couleur  blan- 
châtre éclatante  et  offrant  des  taches  mal  délimitées  d'un  léger  gris-bleuâtre. 

La  surface  de  la  partie  périphérique  rouge  du  nerf  optique  concordait  parfaite- 
ment avec  celle  de  la  rétine;  au  contraire,  la  partie  moyenne  claire  qui  comprenait 
la  moitié  du  tronc  nerveux,  était  très-manifestement  excavée,  et  reculait,  par  sa  partie 
la  plus  profonde,  le  fond  de  l'excavation  jusque  derrière  le  plan  externe  de  la 
choroïde,  comme  cela  se  démontrait  par  la  disposition  dioptrique  différente  de  l'œil 
examinateur  pour  observer  les  vaisseaux  superficiels  et  ceux  du  fond  de  l'excava- 
tion, de  même  que  par  le  déplacement  parallactique  des  vaisseaux  qui  se  produi- 
sait ici  pendant  les  mouvements  latéraux. 

Les  vaisseaux  centraux  passent  de  la  rétine  en  restant  dans  le  même  plan  sur 
l'anneau  du  tissu  cellulaire,  et  gagnent  les  parties  périphériques  du  nerf  sans  subir 
le  moindre  changement  d'aspect;  sur  le  bord  de  l'excavation,  au  contraire,  ils 
prennent,  dans  toute  leur  étendue,  une  couleur  remarquablement  sombre,  et  paraissent, 
après  avoir  brusquement  fait  un  coude  en  arrière  au  côté  interne  du  bord  de  l'exca- 
vation, se  terminer  tout  d'un  coup,  comme  s'ils  étaient  coupés.  Quelques-uns  d'entre 
eux  seulement,  d'une  faible  couleur  rougeâtre  uniforme  et  mal  délimités,  paraissent 
se  continuer  plus  loin  sous  une  autre  direction  dans  le  fond  de  l'excavation.  Si 
pourtant,  par  un  changement  correspondant  dans  l'adaptation  dioptrique  de  son  œil, 
on  poursuivait  isolément  les  vaisseaux  à  partir  du  bord  de  l'excavation  où  ils 
paraissent  cesser,  on  se  convaincrait  que,  en  contournant  par  une  inflexion  rapide 
le  bord  tranchant  de  l'excavation,  ils  s'engagent  plus  ou  moins  profondément  derrière 
ce  bord,  c'est-à-dire  sous  la  surface  rouge  du  nerf  optique,  et  qu'ils  gagnent  le  fond 
de  l'excavation  en  décrivant  une  faible  concavité  (tournée  vers  l'axe  optique); 
là  ils  se  réunissent  en  partie,  traversent  la  lame  criblée  et  pénètrent  dans  le  fond  du 
nerf  optique.  Mais  on  pouvait  aussi  remarquer  que  dans  tout  ce  trajet,  ils  possèdent 
le  diamètre  normal  correspondant,  la  même  couleur,  les  mêmes  contours  som- 
bres, et  le  même  milieu  clair  que  dans  la  rétine,  que,  par  conséquent,  la  faible 
coloration  ;  l'absence  de  contours  foncés  des  vaisseaux  dans  l'étendue  de  l'excavation 
doivent,  avant  tout,  être  mis  sur  le  compte  d'une  adaptation  inexacte  de  l'œil 
examinateur. 

A  l'instar  des  vaisseaux,  lorsque  l'œil  est  bien  adapté  pour  le  fond  de  l'excavation, 
on  voit  ressortir  avec  la  plus  grande  netteté  les  taches  bleu-grisâtres  qui  s'y  trouvent, 
ainsi  qu'en  général  la  texture  de  la  lame  criblée. 

On  arrive  encore  d'une  autre  manière  à  la  même  conclusion  dans  cet  examen,  et  cela 
en  constatant  les  forts  mouvements  parallactiques  des  vaisseaux  qu'on  voit  à  la  surface 
du  nerf  et  dans  le  fond  de  l'excavation;  par  ce  fait  que  les  parties  intermé- 
diaires   qui   relient   les  vaisseaux    deviennent    en  partie  invisibles;    enfin    (comme 
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on  l'a  mentionné  plus  haut),  en  tenant  compte  de  leur  concavité.  L'excavation  avait 
non  -  seulement  des  bords  tranchants  à  son  entrée ,  mais  encore  ses  parois  s'en- 
fonçaient derrière  les  bords  et  étaient  incurvées;  par  conséquent,  l'excavation  était 
plus  large  à  sa  partie  moyenne,  où  elle  avait  un  diamètre  plus  grand  qu'à  l'entrée 
et  dans  le  fond,  ce  qui  lui  donnait  en  réalité  une  forme  vésiculeuse. 

La  macula  se  dessinait,  dans  cet  œil,  d'une  manière  frappante,  en  ce  que  son  centre 
paraissait  comme  un  point  blanc-jaunâtre  très-brillant,  extrêmement  petit,  qui,  tout 
autour,  était  entouré  d'un  cercle  pigmentaire  brun-foncé  de  la  largeur  de  '/8  de  dia- 
mètre du  nerf  optique. 

Dans  l'œil  droit,  on  voyait  une  excavation  centrale  semblable,  moins  abrupte  cepen- 
dant et  moins  profonde. 


PL  VIII.  -  Fig.  44. 

GROSSISSEMENT  8. 

Excavation  congénitale   du  nerf  optique. 

T.  B.,  servante,  âgée  de  43  ans,  avait  souffert  dans  sa  jeunesse  d'exanthèmes 
aigus,  et  plus  tard  de  catarrhes  fréquents  des  voies  aériennes  et  du  canal  intestinal. 
Réglée  à  17  ans,  elle  fut  chlorotique  de  18  à  21  ans,  eut  un  enfant  à  28  ans,  et  il 
y  a  6  semaines  qu'elle  était  atteinte  de  pneumonie.  A  l'heure  qu'il  est,  elle  est  par- 
faitement rétablie,  et  c'est  une  personne  grande  et  forte,  d'une  stature  régulière.  — 
Elle  a  toujours  bien  vu  et  d'une  manière  continue  pour  les  travaux  manuels  de  près, 
comme  de  loin. 

Elle  lit  avec  l'œil  droit  (V.  oo)  le  n°  1  de  5 à  17 pouces;  avec  le  gauche  (V.  -}-  80) 
le  n°  1  de  6  à  15  pouces. 

Extérieurement,  les  yeux  sont  normalement  conformés  sans  aucune  apparence 
maladive;  de  même,  l'ophthalmoscope  montre  dans  les  deux  yeux  des  milieux  nor- 
malement transparents  et  un  fond  d'œil  parfaitement  normal  dans  toute  son  étendue, 
excepté  à  l'entrée  du  nerf  optique. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  44),  la  circonférence  du  nerf  optique  est  libre  d'agrégats  pig- 
mentaires  ;  il  a  lui-même  une  forme  arrondie  et  un  diamètre  normal  ;  l'anneau  blanc- 
jaunâtre  du  tissu  cellulaire  est,  dans  toute  son  étendue,  mais  particulièrement  en  de- 
dans et  en  dehors,  dessiné  avec  netteté.  La  partie  périphérique  du  tronc  nerveux  est 
rougeâtre,  et  entoure  comme  un  anneau  étroit  la  partie  moyenne  excavée,  brillante 
et  réfléchissant  fortement  la  lumière.  La  couleur  rougeâtre  de  cette  partie  circulaire 
augmente  rapidement  en  intensité  vers  le  centre  et  se  termine  par  une  ligne  nette 
plus  foncée  dans  certains  points.  La  surface  est  normalement  située  dans  le  plan 
de  la  rétine.  La  partie  circulaire  moyenne  du  tronc  nerveux,  comprenant  les  =/*  du 
diamètre  du  nerf,  est  d'un  jaune-blanc  éclatant,  très-éclairée,  et  parsemée  de  taches 
blanc-grisâtres  de  forme  et  de  grandeur  différentes  et  qui  correspondent  aux  trous 
de  la  lame  criblée.  Leur  surface  est  évidemment  placée  plus  en  arrière  que  le  plan 
postérieur  de  la  choroïde,  et  forme,  par  conséquent,  le  fond  d'une  excavation  pro- 
fonde et  très-étendue,  dont  les  parois,  en  partie  abruptes,  en  partie  légèrement 
incurvées,  se  rendent  à  la  surface  normalement  située  de  la  partie  périphérique 
annulaire  du  nerf  optique,  et  se  réunissent  avec  elle  pour  former  un  bord  tranchant, 
celui  de  l'entrée  de  l'excavation. 
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Les  vaisseaux  provenant  de  la  rétine  et  franchissant  l'anneau  du  tissu  cellulaire, 
passent  sur  la  partie  annulaire  du  tronc  nerveux,  en  restant  dans  le  même  plan  et 
conservant  les  mêmes  contours  et  la  même  couleur  que  dans  la  rétine,  arrivent 
au  bord  de  l'excavation,  prennent  là  une  couleur  plus  foncée ,  perdent  leurs  milieux 
clairs  et  décrivent  un  coude  pour  descendre  dans  le  fond  de  l'excavation.  Alors, 
après  un  court  trajet,  quelques  vaisseaux  paraissent  tout  d'un  coup  interrompus; 
d'autres,  au  contraire,  changeant  subitement  leur  direction  première,  et  comme  infléchis 
ou  poussés  de  côté,  perdant  leur  couleur  et  leur  netteté,  se  continuent  jusqu'au  fond 
de  l'excavation,  et  là,  changeant  encore  une  fois  de  direction ,  se  réunissent  avec 
les  principaux  troncs  vasculaires  rubanés  (sans  contours)  larges  et  rouge-pâles  qui 
s'}7  trouvent.  Ces  derniers  pénètrent  normalement,  après  un  court  trajet,  à  travers  la 
lame  criblée  dans  la  profondeur  du  nerf  optique  et  se  soustraient  ainsi  au  regard. 

Un  des  troncs  veineux  suit  un  trajet  différent  de  celui  décrit  jusqu'à  présent,  c'est  ce- 
lui qui,  plus  grand  que  les  autres,  décrit  autour  de  la  macula  un  coude  dirigé  en  haut. 
Ce  même  vaisseau  s'infléchit  déjà  en  passant  de  la  rétine  sur  le  nerf  optique,  une  fois 
encore  au  devant  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  où  il  forme  un  arc  tourné  en  arrière  ; 
pénètre  dans  le  fond  du  nerf  optique  au  milieu  de  la  partie  rouge,  et,  se  soustrayant 
rapidement  à  une  observation  plus  prolongée,  il  s'arrête  tout  d'un  coup  comme  coupé. 
Il  ne  franchit  donc  pas  le  bord  de  l'excavation,  mais  pénètre  bien  plus  tôt  dans  le 
tronc  du  nerf  optique. 

Poursuit-on  exactement  les  vaisseaux  dans  leur  trajet  en  accommodant  son  œil  d'une 
manière  qui  varie  pour  chaque  distance,  au  besoin  en  regardant  latéralement  dans 
l'excavation,  on  reconnaît  que  tous,  sans  interruption,  et  abstraction  faite  de  leur  coude, 
toujours  dans  la  même  direction,  avec  la  même  couleur  et  les  mêmes  contours,  se 
continuent  normalement  jusqu'à  la  lame  criblée,  pour  se  réunir  aux  troncs  principaux 
et  sortir  de  l'œil  avec  ces  derniers.  Avec  la  grande  profondeur  de  l'excavation 
indiquée,  et  en  exécutant  des  mouvements  latéraux,  le  déplacement  parallactique 
des  vaisseaux  situés  sur  le  bord  et  dans  le  fond  de  l'excavation,  devient  très- 
évident. 

Dans  l'œil  gauche,  on  trouve  une  excavation  centrale  du  nerf  optique  semblable 
elle  est  seulement  un  peu  moins  large  et  moins  profonde. 


PI.  IX.        Fig.  45. 


D écoloration  bleuâtre  du  nerf  optiqaeS*) 

L.  B.,  femme  d'employé,  âgée  de  32  ans,  petite,  robuste,  disposée  à  l'obésité,  a, 
dès  son  enfance,  toujours  été  bien  portante,  et  n'a  souffert,  après  l'arrivée  de  ses 
règles,  que  d'une  faible  chlorose  dans  sa  16me  et  sa  17me  année. 

Dans  les  onze  dernières  années,  elle  a  eu  quatre  enfants,  les  deux  premières  gros- 
sesses et  les  deux  premiers  accouchements  se  sont  bien  passés. 

Elle  a  toujours  bien  vu  avec  les  deux  yeux,  de  près  comme  de  loin;   elle  était 

(*)  Voy.  :  Slaar  und  Slaaroperaiionen.  YVien,  1S54,  pi.  V.,  fig.  2S;  Ueber  Glaucom,  etc., 
loc.  cit.  et  Ueber  Einstellimg  des  dioptriechen  Apparates.   Wien,  1861,  pp.  30,  41,  49. 
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capable  de  lire  et  de  faire  des  ouvrages  délicats  jusqu'à  une  heure  avancée  de  la 
nuit  sans  éprouver  la  moindre  fatigue  dans  les  yeux. 

Vers  la  tin  de  la  3me  grossesse  elle  avait  lu,  comme  d'habitude,  étant  au  lit, 
dans  un  livre  imprimé  en  caractères  anglais  fins,  lorsqu'elle  fut  surprise  par  les 
douleurs.  L'accouchement  ne  s'effectua  qu'après  15  heures  avec  des  métrorrhagies 
abondantes.  Comme  l'accouchée  se  sentait  assez  bien  relativement,  elle  essaya 
le  2mejour,  de  reprendre  sa  lecture,  mais  elle  s'aperçut  avec  effroi  qu'elle  n'était  plus 
capable  de  déchiffrer  ce  petit  caractère,  qui  lui  parut  indistinct  et  comme  perdu  dans 
un  nuage.  Elle  put  lire  un  caractère  plus  gros,  mais  il  ne  paraissait  ni  aussi  noir,  ni 
aussi  nettement  accusé  qu'auparavant.  Cet  affaiblissement  de  la  vue  s'améliora  bien 
progressivement  clans  les  mois  suivants,  mais  la  vue  ne  revint  pas  comme  auparavant, 
et  c'est  surtout  la  résistance  au  travail  qui  resta  définitivement  amoindrie.  La  malade 
peut  parfaitement  lire  des  gros  caractères,  par  exemple  un  journal.  Elle  peut  exécuter 
avec  sûreté  des  travaux  manuels  grossiers  et  s'y  livrer  pendant  plusieurs  heures  ; 
mais  elle  ne  peut,  qu'avec  beaucoup  de  peine,  lire  un  petit  caractère  et  pendant  fort 
peu  de  temps.  Avec  le  plus  grand  effort,  elle  est  même  à  peine  capable  de  faire  un 
travail  manuel  minutieux.  Si  néanmoins  elle  voulait  persister  dans  une  pareille  occu- 
pation, il  survenait  rapidement,  surtout  lorsque  les  objets  étaient  fins,  des  phénomènes 
de  fatigue;  les  objets  lui  paraissaient  indistincts,  comme  si  des  larmes  s'étaient 
accumulées  dans  la  fente  palpébrale;  ce  qu'elle  fixait  semblait  s'éloigner  d'elle,  pâlir, 
et  finalement  les  yeux  refusaient  tout  service. 

Mais  ces  phénomènes  disparurent  chaque  fois  rapidement  après  quelques  heures 
de  repos,  principalement  après  le  sommeil  de  la  nuit. 

Ce  trouble  fonctionnel  persista  les  trois  années  suivantes  au  même  degré  et  de 
la  même  façon  sur  les  deux  yeux.  Les  médicaments  les  plus  variés,  diverses  métho- 
des curatives,  ainsi  que  des  essais  avec  de  verres  des  différents  foyers,  des  verres 
colorés,  prismatiques,  etc.,  restèrent  sans  succès.  Il  est  vrai  qu'après  l'usage  de 
médicaments  variés,  qu'après  l'emploi  de  différentes  lunettes,  la  malade  accusait 
pour  quelque  temps  une  amélioration  de  la  vue  et  un  pouvoir  fonctionnel  plus  long. 
Mais  déjà  au  bout  de  quelques  heures,  quelques  jours  au  plus,  les  choses  revenaient 
à  leur  ancien  état. 

A  l'occasion  de  la  naissance  de  son  quatrième  enfant,  la  malade  ayant  31  ans,  il 
survint  une  nouvelle  métrorrhagie  forte,  suivie  d'une  aggravation  sensible  du  trouble 
fonctionnel  préexistant  des  deux  yeux,  ce  qui  fut  constaté  dès  24  heures  après  l'ac- 
couchement. La  vue  ne  s'améliora  pas  davantage  depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  de- 
puis huit  mois. 

La  malade  voit  très-bien  les  gros  objets  et  leur  forme  extérieure ,  aussi  bien 
de  loin  que  de  près;  elle  se  dirige  donc  chez  elle  et  au  dehors  avec  tout  autant 
d'assurance  qu'auparavant.  De  même,  elle  s'occupe  avec  des  objets  d'une  certaine 
dimension  avec  autant  de  facilité  et  de  persévérance  qu'avant  le  dernier  accouche- 
ment. Par  contre,  les  détails  de  ces  objets,  de  même  que  ceux-ci,  lorsqu'ils  sont  petits, 
lui  paraissent  indistincts.  Leur  coloration  est  moins  prononcée  qu'auparavant,  leur 
teinte  moins  nette,  ainsi  que  leurs  contours  plus  diffus;  et  lorsque  la  malade  s'efforce 
de  les  distinguer,  il  survient  dans  les  deux  yeux  une  sensation  d'incertitude  suivie 
rapidement  de  fatigue,  et  les  yeux  refusent  bientôt  le  service. 

La  malade  lit  avec  l'œil  droit,  d'une  structure  faiblement  myope  (V.  —  80),  le  n°  3 
de  4t/o  à  7  pouces.  Avec  le  gauche,  d'une  structure  normale  (V.  oo)  le  même  numéro 
de  5  à  8  pouces  de  distance.  Cette  lecture  ne  se  fait  qu'avec  un  très-bon  éclairage 
avec  beaucoup  d'efforts  et  pendant  peu  de  temps.  Après  avoir  lu  6  ou  8  lignes,  les 
yeux  doivent  se  reposer  pendant  quelque  temps,  afin  depouvoir  reprendre  la  lecture. 
Le  n°  2  n'est  déchiffré  que  partiellement,  à  une  distance  de  5  pouces. 
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Extérieurement,  les  deux  yeux  paraissent  parfaitement  sains,  la  convergence  des 
lignes  visuelles  est  normale;  les  pupilles  sont  de  grandeur  moyenne  et  réagissent 
avec  beaucoup  de  rapidité  et  d'énergie  aux  changements  de  lumière.  L'examen  oph- 
thalmoscopique  montre  les  milieux  des  deux  yeux  parfaitement  transparents  et  l'in- 
térieur éclairé  d'une  manière  tout  à  fait  normale. 

Le  fond  de  l'œil  droit  (fig.  45)  montre  partout,  suivant  l'épanouissement  de  la 
choroïde,  une  coloration  janne-rougeâtre  et  un  état  grenu  normal.  La  rétine  est,  dans 
toute  son  étendue,  normalement  transparente;  le  centre  de  la  tache  jaune  se  trouve 
en  dehors  de  la  limite  du  nerf  à  une  distance  équivalente  à  1  fois  »/t  le  diamètre  de 
la  papille  et  à  </5  de  diamètre  plus  bas  que  le  centre  du  nerf:  elle  n'est  pas  indi- 
quée d'une  façon  bien  tranchée. 

Les  vaisseaux  centraux,  pour  ce  qui  regarde  leur  distribution,  leurs  ramifications, 
leur  diamètre,  leur  contour,  ainsi  que  leur  trajet,  sont  parfaitement  normaux. 

Le  nerf  optique  a  un  diamètre  normal,  il  a  une  forme  légèrement  ovale,  son  grand 
axe  étant  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas ,  un  peu  de  dedans  en  dehors.  Sa  sur- 
face concorde  parfaitement  avec  le  niveau  de  la  rétine;  son  contour  externe  est 
partout  nettement  accusé,  et  tranche,  du  côté  du  nez,  avec  un  bord  pigmentaire 
étroit  rouge-brun  foncé. 

L'anneau  du  tissu  cellulaire  est,  dans  toute  sa  circonférence,  d'une  grandeur 
normale.  Il  est  surtout  accusé  par  sa  coloration  blanchâtre  dans  le  segment  ex- 
terne. Le  tronc  du  nerf  ne  montre  pas  sa  coloration  normale,  mais  une  teinte  pâle 
et  froide.  Toute  la  portion  infra-oculaire  est  très-diaphane  et  fortement  éclairée. 

Cette  coloration  occupe  uniformément  toute  la  masse  nerveuse  (elle  n'est  ni  striée, 
ni  ponctuée);  ses  parties  moyennes  ont  une  teinte  un  peu  plus  claire,  plutôt  jaune- 
grisâtre,  tandis  que,  dans  les  parties  périphériques,  elle  fait  place  à  une  teinte  plus 
foncée,  plutôt  gris-bleuâtre.  Grâce  à  cette  dernière  teinte,  le  tronc  du  nerf  est  très- 
nettement  limité  vers  l'anneau  du  tissu  cellulaire  blanchâtre. 

Ce  ton  particulier,  et  surtout  l'aspect  général  du  nerf  optique,  essentiellement  diffé- 
rent des  conditions  physiologiques,  ne  ressort  d'une  manière  caractéristique  qu'à  l'image 
droite  et  avec  l'ophthalmoscope  à  éclairage  faible]  avec  un  miroir  fort,  ou  à  l'image 
renversée,  la  coloration  gris-bleuâtre  disparaît  en  partie,  il  se  développe  plutôt  un 
ton  gris-rougeâtre  et  le  nerf  optique  acquiert  par  là  un  aspect  plus  physiologique. 

L'état  de  l'œil  gauche  est  absolument  le  même  qu'à  droite. 


PI.  IX.       Fig.  46. 

GROSSISSEMENT  8. 

Décoloration  bleuâtre  du  nerf  optique. 

P.  N. ,  invalide,  âgé  de  59  ans,  a  eu,  étant  enfant,  des  attaques  répétées  de 
croup  membraneux:  adolescent  et  jeune-homme,  il  souffrit  de  nombreux  saignements 
de  nez;  ces  derniers  ne  se  montrent  pourtant  plus  depuis  l'âge  de  20  ans.  A  partir 
de  cette  époque,  il  eut  de  fréquents  maux  de  têtes,  à  la  suite  d'émotions  surtout; 
depuis  sa  25me  année  difficultés  dans  la  digestion,  paresse  des  évacuations,  depuis  sa 
30nic  année,  il  est  sujet  à  des  douleurs  rhumatismales  fréquentes  aux  mains  et 
aux  pieds. 
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Il  y  a  25  ans,  à  la  suite  de  la  ruine  de  son  commerce,  il  éprouva  de  très- 
violentes  émotions.  Pendant  ce  temps  son  mal  de  tête  devint  beaucoup  plus  aigu, 
plus  continu  et  plus  fréquent  que  jamais,  parfois  même  il  revenait  tous  les  jours;  le 
malade  était  très-excité,  il  eut  de  l'insomnie,  la  digestion  devint  plus  mauvaise,  les 
selles  furent  encore  plus  irrégulières  et  plus  rares,  et  finalement  il  devint,  à  un  haut 
degré,  distrait,  oublieux,  triste,  en  même  temps  qu'il  maigrit.  Deux  mois  après  le 
commencement  de  ces  émotions,  il  remarqua,  pour  la  première  fois,  une  diminution 
de  sa  faculté  visuelle,  qui  diminua  lentement,  mais  d'une  manière  constante,  aussi 
longtemps  que  durèrent  ses  émotions  morales. 

Lorsque,  G  mois  après,  ses  affaires  furent  arrangées,  et  que  le  malade  fut  en  état, 
quelque  temps  après  son  entrée  dans  une  maison  de  retraite,  de  mener  une  vie  plus 
calme  et  moins  soucieuse,  les  troubles  visuels  n'augmentèrent  ni  ne  diminuèrent  et  ils 
persistèrent  au  même  degré  pendant  plus  de  24  ans;  peu  à  peu  cependant,  les  phéno- 
mènes morbides  mentionnés  plus  haut  diminuèrent  beaucoup  ;  ils  finirent  même  par 
disparaître  presque  complètement,  si  bien  qu'actuellement,  le  malade  ne  se  plaint 
que  très-rarement  du  mal  de  tête,  que  ses  digestions  sont  tout  à  fait  satisfaisantes, 
et  ses  selles  passablement  régulières. 

Le  malade  ne  voit  pas  du  tout  les  petits  objets,  ou  ne  les  voit  qu'avec  des  contours 
très-confus;  avec  des  objets  plus  grands,  et  en  portant  des  lunettes  convexes,  en  rapport 
avec  la  presbytie  survenue  dans  les  dernières  années  seulement ,  il  peut  s'occuper 
d'une  façon  continue  et  sans  grande  fatigue. 

Avec  chacun  des  yeux  et  avec  des  verres  -\-  1 2,  il  lit  encore  difficilement  le  n°  7  de 
6  à  10  pouces  de  distance.  L'adaptation  dioptrique  de  l'œil  droit  est,  au  repos  de 
l'accommodation,  V.  -\-  70,  celle  de  l'œil  gauche  V.  -f-  80. 

L'extérieur  des  yeux  ne  montre  rien  de  morbide.  Les  pupilles  ont  leur  grandeur 
normale,  cependant  elle  ne  réagissent  que  faiblement  et  avec  beaucoup  de  lenteur  aux 
changement  de  lumière. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  des  deux  yeux  et  le  fond  de  l'œil  se 
montrent  partout  normaux,  excepté  à  l'entrée  du  nerf  optique. 

Le  nerf  optique  (fig.  46,  œil  droit)  a  dans  les  deux  yeux  une  grandeur  normale,  une 
forme  un  peu  ovale  à  grand  axe  vertical,  et  une  surface  qui  est  parfaitement  eu  rapport 
avec  le  plan  de  la  rétine;  il  ressort  pourtant  d'une  manière  remarquable  par  une  colo 
ration  pâle  et  froide,  à  laquelle  manque  toute  nuance  de  rouge.  La  limite  extérieure 
est  très-nettement  indiquée  tout  autour,  et  surtout  en  bas  et  en  dedans  elle  est  mar- 
quée par  un  bord  pigmentaire  rouge-brun  foncé,  étroit,  allongé  et  très-accentué. 

L'anneau  du  tissu  cellulaire  a  une  largeur  normale,  pourtant  il  ressort  d'une 
manière  très-remarquable  dans  toute  la  circonférence  du  nerf  optique,  surtout  en  de- 
hors, par  sa  couleur  blanchâtre,  son  éclat  et  des  contours  très-nets.  Le  nerf  optique, 
dans  toute  son  extrémité  intrà-oculaire  est  très-diaphane;  de  toutes  parts  il  réfléchit 
beaucoup  de  lumière,  surtout  dans  ses  parties  moyennes,  et  en  y  regardant  de  plus 
près,  il  offre  une  double  coloration. 

D'une  part  le  nerf  optique  est  dans  toute  sa  masse  intrà-oculaire  (au  dessus 
de  la  lame  criblée),  d'une  couleur  bleuâtre  très-uniforme  —  plus  claire  au  centre, 
plus  foncée  dans  les  parties  périphériques,  surtout  vers  la  macula,  et  il  est,  de  cette 
manière,  séparé  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire  d'une  manière  tout  à  fait  précise  ;  d'autre 
part,  il  présente  dans  sa  partie  moyenne  et  dans  l'endroit  le  plus  profond  (dans  le  plan 
de  la  lame  criblée)  un  état  tacheté  gris-bleuâtre  nettement  dessinée.  Les  différentes 
taches  sont,  en  outre,  assez  bien  délimitées,  leur  forme  est  ronde  ou  ovale,  ou  irrégu- 
lièrement allongée:  elles  ont  de  petits  diamètres;  la  plupart  sont  placées  circulaire- 
ment  autour  du  point  d'émergence  des  vaisseaux  et  répondent,  par  leur  situation  et 
leur  aspect,  aux  trous  de  la  lame  criblée. 
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Les  phénomènes  mentionnés  ei-dessus,  spécialement  la  coloration  bleuâtre  très-pâle 
et  froide  du  tronc  nerveux,  ressortent  d'une  manière  particulière  à  Y  image  droite,  et 
avec  le  miroir  à  éclairage  faible;  à  l'image  renversée,  ils  sont  également  reconnais- 
sablés,  pourtant  le  nerf  optique  acquiert  alors  une  coloration  rougeâtre  manifeste,  il 
parait  moins  bleu,  moins  étrange  dans  son  ensemble,  et  la  tache  grise  est  aussi  beau- 
coup moins  visible. 


PL  IX.        Kg.  47. 

GROSSISSEMENT  8. 

Décoloration  blanchâtre   du  nerf  optique. 

J.  P.,  étudiant,  Agé  de  19  ans,  était,  depuis  son  enfance,  faible  et  maladif,  sensible 
aux  influences  extérieures,  surtout  aux  changements  de  température  ;  pourtant,  à  sa 
connaissance,  il  n'a  jamais  eu  aucune  maladie  sérieuse  jusqu'à  l'âge  de  15  ans. 

Il  fut  toujours  très-excitable,  susceptible,  sa  disposition  d'esprit  changeait  souvent, 
il  était  porté  à  la  mélancolie.  11  éprouvait  fréquemment  un  sentiment  de  malaise  et  de 
pesanteur  à  la  tête,  et  souffrait  souvent  de  céphalalgie,  surtout  à  cause  de  troubles 
digestifs.  Le  sommeil  n'était  jamais  fort  ni  tranquille;  les  rêves  étaient  fréquents,  et  il 
était  éveillé  en  sursaut  par  les  plus  légers  bruits.  Dans  l'état  de  veille,  il  s'effrayait 
aussi  facilement. 

Il  a  toujours  bien  vu  de  près,  comme  de  loin;  il  fit  ses  études  sans  penser  à  ses  yeux. 

A  l'âge  de  15  ans,  il  eut  un  typhus  grave  avec  des  phénomènes  cérébraux  intenses, 
dont  il  ne  se  remit  qu'à  la  longue  et  avec  peine.  Depuis  l'époque  de  sa  guérison, 
quoique  encore  d'une  apparence  chétive,  il  se  sent  pourtant  mieux  que  jamais;  ses 
digestions  sont  meilleures,  ses  maux  de  tête  ont  complètement  disparu  et  même  d'une 
façon  générale,  il  se  considère  maintenant  comme  bien  portant. 

Il  y  a  deux  ans,  un  grain  de  poussière  étant  tombé  dans  son  œil  droit,  et  ne  pouvant 
l'ouvrir  de  longtemps,  il  remarqua  qu'avec  l'œil  gauche  il  voyait  mal,  ou  à  peine 
les  contours  des  plus  grands  objets.  Sans  autres  phénomènes  ultérieurs,  cette  mau- 
vaise vue  augmenta  progressivement  sans  interruption ,  si  bien  que  le  malade  est 
maintenant  complètement  aveugle  du  côté  gauche  depuis  un  an ,  et  même  qu'il  n'a 
plus  la  perception  quantitative  de  la  plus  faible  trace  de  lumière. 

L'examen  des  yeux  à  l'œil  nu  ne  montre  rien  d'anormal;  mais  la  pupille  de  l'œil 
gauche  qui,  du  reste,  est  de  grandeur  normale,  se  montre  immobile  aux  variations  de 
la  lumière  directe;  pourtant  elle  varie  lorsqu'on  couvre  et  qu'on  éclaire  alternative- 
ment la  pupille  du  côté  droit.  Les  milieux  de  l'œil  malade  sont  transparents,  et 
même  à  l'examen  ophthalmoseopique,  il  se  montre  adapté  pour  les  rayons  parallèles. 

Avec  l'œil  droit  qui  est  un  peu  myope  (V.  —  75)  le  nol  est  lu  de  3 '/2  à  15  pouces. 

Le  fond  de  l'œil  malade  (fig.  47,  œil  gauche)  paraît  normal  dans  toutes  ses  parties, 
à  l'exception  du  nerf  optique,  de  même  qu'aussi  les  vaisseaux  centraux  sont  à  l'état 
normal  en  ce  qui  concerne  leur  étendue,  leurs  ramifications,  leur  trajet,  leur  dia- 
mètre, leur  couleur  et  leurs  contours. 

Le  nerf  optique  est  à  peu  près  circulaire  et  de  grandeur  normale,  sa  surface  est 
placée  normalement  dans  le  plan  de  la  rétine  (il  n'y  a  pas  d'excavation).  La  plus 
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grande  partie  de  sa  circonférence,  surtout  en  dehors,  est  bordée  d'agrégats  pigmen- 
taires  choroïdieiis  noirâtres  de  largeur  variable. 

La  coloration,  au  contraire,  diffère  essentiellement  de  la  couleur  normale  —  elle 
est  d'un  blanc  éclatant  sans  aucune  trace  de  rouge  ou  de  jaune.  De  plus,  le  nerf 
optique  réfléchit  fortement  la  lumière  et  figure  ainsi  un  disque  éclatant  presque 
éblouissant. 

Le  nerf  optique  parait,  en  outre,  opaque,  consistant  et,  à  un  examen  superficiel, 
surtout  à  l'image  renversée,  il  se  montre  comme  parfaitement  homogène  et  ne  laisse 
distinguer  aucun  anneau  de  tissu  cellulaire.  Adapte-t-on,  au  contraire,  l'œil  exa- 
minateur avec  une  parfaite  exactitude  pour  la  surface  du  nerf,  emploie-t-on  succes- 
sivement, le  miroir  faible  et  le  miroir  fort  à  l'image  droite,  et  provoquet-on  en  dé- 
plaçant l'oplithalmoscope,  des  variations  dans  l'intensité  de  l'éclairage  des  différentes 
parties  du  nerf  optique,  on  acquiert  ainsi  la  conviction  que  le  nerf  optique  n'est  pas 
uniformément  coloré  et  qu'il  possède  une  structure  particulière.  Dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  et  de  son  volume,  il  paraît  d'une  couleur  matte,  d'un 
blanc  de  craie,  et  présente,  en  outre,  une  striation  radiée  blanche  et  brillante  comme 
la  soie. 

Les  stries  radiées,  qui  paraissent,  en  outre,  formées  de  fibrilles  brillantes  ex- 
trêmement fines ,  se  dirigent  sous  forme  de  bandes  étroites  du  milieu  de  la  section 
nerveuse  vers  son  bord,  dans  le  voisinage  duquel  elles  sont  aussi  très-nettement 
dessinées:  c'est  même  là  qu'elles  se  réunissent  l'une  à  l'autre  ou  plutôt  qu'elles  se 
transforment  en  une  strie  étroite  de  la  même  couleur  qui,  comme  un  ruban,  entoure 
tout  le  reste  du  nerf  optique  au  lieu  et  place  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire. 

On  n'aperçoit  pas  les  moindres  détails  de  la  lame  criblée. 


PL  IX.        Fig\  48. 

GROSSISSEMENT  7. 

Atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  rétineS*) 

B.  M.,  bourgeoise,  âgée  de  46  ans,  d'une  forte  et  belle  constitution  —  ne  peut  se 
souvenir  d'aucune  maladie  sérieuse.  Réglée  à  15  ans.  elle  eut  son  premier  enfant 
à  25  ans,  et  a  36  son  quatrième  et  dernier. 

La  malade  avait  toujours  bien  vu  de  loin,  et  avait  toujours  pu  s'occuper  de  près 
et  d'une  façon  continue  avec  des  objets  fins;  jamais  surtout  elle  n'avait  eu  à  se 
plaindre  de  ses  yeux. 

Pour  la  première  fois  elle  remarqua  qu'elle  y  voyait  mal,  après  la  naissance  de  son 
premier  enfant,  pendant  laquelle  elle  eut  une  forte  hémorrhagie.  D'autres  symptômes 
morbides  ne  se  montrèrent  point  dans  ses  yeux  et  sa  faculté  visuelle  demeura  in- 
variablement la  même  jusqu'au  deuxième  accouchement  à  l'occasion  duquel,  après  une 
nouvelle  perte  sanguine,  il  y  eut  encore  une  diminution  plus  considérable  de  la  vue. 

Cette  diminution  de  la  vue  resta  de  nouveau  dans  le  même  état,  jusqu'à  la  nais- 
sance du  troisième  enfant,  accompagnée  encore  d'une  forte  hémorrhagie;  il  s'en 

(*)  Voy.  :  Ueber  Glaucom,  etc.  ;  loc.  cit.  Ueber  die  Einslellung  des  dioplr.  Appâtâtes,  etc.  AVien 
1861,  p.  39,  pi.  I,  fig.  10  et  11. 
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suivit  de  là  un  abaissement  si  considérable  de  la  faculté  visuelle,  que  la  malade  ne 
pouvait  plus  que  distinguer  les  plus  grands  objets,  et  se  conduire  difficilement  dans 
la  rue.  Cet  état  resta  aussi,  sans  faire  de  progrès,  jusqu'après  le  quatrième  accouche- 
ment suivi  d'une  nouvelle  liémorrhagie,  à  la  suite  de  laquelle  survint  brusquement 
une  cécité  complète.  C'est  seulement  alors  que  la  malade  chercha  les  secours  de 
l'art,  et,  quelque  temps  après,  elle  fut  transportée  comme  incurable  dans  une  maison 
de  retraite. 

Un  an  après  l'apparition  de  la  cécité,  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois.  Ses 
deux  yeux  ne  présentent  à  1  extérieur  aucun  phénomène  morbide,  mais  le  regard 
est  fixe  et  sans  expression.  Les  pupilles  sont  de  grandeur  normale,  peu  mobiles, 
mais  avec  l'atropine  elles  arrivent  à  la  plus  grande  dilatation.  La  perception 
lumineuse  n'a  pas  lieu  non  plus  avec  la  lumière  solaire. 

A  l'examen  ophthnlmoseopique,  les  deux  yeux  présentent  une  disposition  hyper - 
métropique  (à  droite  V.  -f-  50,  à  gauche  V.  -f-  45),  les  milieux  sont  parfaitement 
transparents  et  le  fond  de  l'œil  est  normal ,  sauf  une  décoloration  bleuâtre  du  nerf 
optique  (semblable  au  dessin,  pi.  IX,  fig.  46). 

Cet  état  persista  ainsi  pendant  6  ans;  pendent  ce  temps  j'eus  souvent  occasion 
de  voir  et  d'examiner  la  malade.  Après  cette  période,  il  survint,  à  la  suite  d'un  re- 
froidissement, de  fréquents  maux  de  tête,  pendant  lesquels,  avec  des  symptômes  in- 
flammatoires plus  ou  moins  prononcés,  se  développèrent  dans  les  deux  yeux  les  ma- 
nifestations d'une  atrophie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Trois  ans  plus  tard,  je 
dessinais  la  figure  représentée  (fig.  48,  œil  droit). 

Le  fond  de  l'œil,  dans  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne ,  est  d'un  jaune- 
rouge  et  normalement  granulé;  la  section  nerveuse,  au  contraire,  ne  ressort  pas 
avec  sa  netteté  habituelle,  mais  elle  paraît  moins  éclairée,  confuse,  effacée,  sans  li- 
mites distinctes  et  d'une  coloration  sale  irrégulière. 

En  examinant  attentivement,  on  trouve  que  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  dans  toute 
la  circonférence  du  nerf  optique,  est  bien  indiqué  par  une  coloration  claire  d'un  jaune- 
rougeàtre  sale,  sans  que  pourtant  il  soit  possible  de  distinguer  sa  limite  interne  et  sa 
limite  externe,  puisque  d'un  côté,  la  couleur  claire  de  cet  anneau  passe  successivement  à 
la  couleur  foncée  du  fond  de  l'œil,  et  de  l'autre  à  celle  du  nerf  optique.  Le  tronc  ner- 
veux lui-même,  sans  être  parfaitement  distinct  de  ce  fond  de  l'œil,  est  d'une  couleur 
foncée  dans  ses  parties  périphériques,  et  d'une  couleur  claire  dans  ses  parties 
centrales  ;  sa  coloration  est  un  véritable  mélange  de  différentes  couleurs.  Dans  ses 
parties  moyennes  il  est  plutôt  d'un  jaune-rouge,  avec  un  faible  mélange  gris-clair; 
dans  ses  parties  périphériques,  superficiellement  il  est  faiblement  rougeâtre,  mais 
profondément  il  est  bleu-grisâtre  avec  mélange  de  vert. 

Quant  à  sa  conformation  extérieure  et  à  ses  diamètres,  le  nerf  optique  est  nor- 
mal; sa  surface  cependant  est  un  peu  plus  profondément  située  que  le  plan  de  la 
rétine  —  il  est  légèrement  excavé  en  forme  de  nappe.  L'enfoncement  de  la  surface 
est  donc  progressif,  et  nullement  rapide,  et  il  n'est  reconnaissable  qu'à  un  examen 
très-attentif  par  la  faible  différence  d'adaptation  de  l'œil  examinateur. 

Cet  enfoncement  commence  déjà  au  niveau  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  aug- 
mente alors  rapidement  vers  le  bord  du  tronc  nerveux,  pour  devenir  ultérieurement, 
vers  le  centre  de  ce  nerf,  un  peu  plus  profond. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux,  dont  on  ne  peut  poursuivre  distinctement  que 
les  plus  grands  et  les  moyens,  présente  une  ramification  normale.  Les  différents 
vaisseaux  ont,  en  général,  un  trajet  normal  quoique  un  peu  plus  tendu;  leur 
diamètre  est  pourtant  notablement  plus  petit,  d'un  tiers  au  moins,  que  le  diamètre 
normal.  Comme  cette  diminution  du  diamètre  est  uniformément,  répartie  sur  tous  les 
vaisseaux  du  système  central,  il  y  a  ainsi  la  différence  habituelle  non-seulement 
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entre  les  artères  et  les  veines,  mais  encore  entre  les  différents  troncs  principaux 
et  leurs  ramifications,  et  l'arbre  vasculaire  tout  entier  parait  ainsi  normal  et  seule- 
ment peu  développé. 

•  La  couleur  des  vaisseaux  s'est  éclaircie  au  même  degré  que  leur  épaisseur  a  di- 
minué; il  y  a  donc  aussi,  relativement  à  la  couleur,  la  différence  habituelle  entre  les 
artères  et  les  veines ,  et  entre  les  plus  grands  et  les  plus  petits  vaisseaux.  Les  vais- 
seaux présentent  tous  un  contour  sombre  évident  avec  un  milieu  clair,  mais,  eu  égard 
à  l'œil  normal,  ils  paraissent  comme  remplis  d'un  sang  plus  clair. 

Tous  les  vaisseaux,  dans  l'étendue  du  fond  jaune-rouge  de  l'œil,  marchent  dans 
la  même  direction  superficielle,-  au  dessus  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire  ils  s'in- 
fléchissent cependant  vers  le  fond,  conformément  à  la  dépression  cupulii'orme  de  la 
surface  du  nerf  optique  et  marchent  alors  dans  les  parties  périphériques  en  suivant 
les  faces  de  l'excavation  cupuliforme,  pour  pénétrer  de  la  manière  habituelle  au  fond 
du  nerf  optique  par  sa  partie  centrale  et  se  dérober  ainsi  au  regard. 

Le  passage  des  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  dans  la  partie  la  plus  profonde  de 
l'excavation  se  fait  avec  une  telle  progression  et  une  telle  uniformité  que,  à  un 
examen  exact  de  la  section  nerveuse,  dans  la  direction  du  nerf  optique,  on  n'aper- 
çoit aucune  sinuosité ,  aucun  coude ,  aucune  interruption  des  vaisseaux  (comme 
dans  une  excavation  profonde  et  à  bords  tranchés).  Mais  en  regardant  la  section 
nerveuse  aussi  obliquement  que  possible  (le  long  du  bord  de  la  pupille  dilatée), 
on  remarque  sur  les  vaisseaux  perpendiculaires  à  cette  direction  une  légère  cour- 
bure au  niveau  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  une  sorte  de  déviation  dans  leur  trajet,  qui 
se  reproduit  deux  fois  :  premièrement  là  où  le  vaisseau,  venant  de  la  rétine,  franchit 
la  limite  externe  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire  —  cette  déviation  est  peu  pro- 
noncée;-—  deuxièmement,  à  la  limite  de  la  périphérie  du  tronc  nerveux  lui-même,  là 
où  le  vaisseau  reprend  sa  direction  originelle ,  c'est  à-dire  celle  qu'il  avait  dans  le 
plan  rétinien,  ou  au  moins  une  direction  qui  s'y  rapporte.  Le  vaisseau  présente 
donc,  en  général,  une  direction  et  un  trajet  normaux,  et  une  faible  portion  seule- 
ment, celle  qui  est  en  rapport  avec  l'anneau  du  tissu  cellulaire  et  de  la  largeur  de  cet 
anneau,  présente  une  déviation  un  peu  oblique  pour  le  reste  du  trajet  du  vaisseau; 
à  la  suite  de  cette  déviation ,  les  parties  du  vaisseau  placées  en  deçà  et  au  delà  de 
la  portion  intermédiaire,  paraissent  un  peu  portées  l'une  vers  l'autre,  et  placées  dans 
des  plans  différents. 

Dans  l'étendue  du  fond  jaune-rouge  de  l'œil,  les  vaisseaux  se  montrent  très  nette- 
ment délimités;  au  niveau  du  nerf  optique,  ils  sont  un  peu  moins  distincts,  comme 
voilés,  sans  limite  distincte,  et  d'une  coloration  matte  et  grise  rougeâtre. 

La  veine  qui ,  de  la  circonférence  du  nerf  optique,  se  dirige  en  bas  et  en  dedans 
semble  pourtant  suivre  un  trajet  différent  de  celui  déjà  décrit.  Pendant  son  par- 
cours sur  le  fond  jaune-rouge  de  l'œil,  elle  présente  une  largeur  qui  concorde  avec 
celle  du  reste  des  vaisseaux:  pourtant,  dans  l'étendue  du  nerf  optique  lui-même,  elle 
paraît  posséder  un  diamètre  notablement  plus  petit  —  cette  diminution  du  diamètre 
n'est,  au  reste,  qu'apparente.  La  veine  pénètre,  en  effet,  dès  le  bord  externe  du 
nerf  optique  dans  l'épaisseur  du  tissu  choroïdien  et,  par  conséquent,  sous  une  direc- 
tion oblique  dans  les  parties  profondes  du  nerf  optique;  elle  se  soustrait,  par  con- 
séquent, complètement  au  regard  dans  cet  endroit;  au  contraire,  dans  l'étendue  du 
nerf  optique,  une  artère  se  dirige  en  bas,  et  un  petit  rameau  s'en  éloigne  et  se  sub- 
divise juste  au  point  où  la  veine  se  soustrait  au  regard.  De  cette  manière  l'illusion 
est  permise,  et  l'on  croit  que  cette  veine  s'amincit  tout  à  coup  considérablement. 

L'état  de  l'œil  gauche  est  semblable  à  celui  de  l'œil  droit. 
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PL  X.       Fig.  49. 

GROSSISSEMENT  S. 

Ne  a  ro  -  ré  tin  ite  r  égressiv  e. 

M.  S.,  cuisinière,  âgée  de  36  ans,  prétend  que,  depuis  son  enfance,  elle  a  tou- 
jours été  bien  portante,  et  qu'elle  a  toujours  joui  de  la  plénitude  de  ses  forces. 
L'appétit,  la  digestion,  et  les  évacuations  alvines,  n'ont  jamais  dû  être  troublées. 
Réglée  depuis  sa  16nie  année,  elle  a  toujours  eu  exactement  ses  règles.  — La 
vue  de  près  et  de  loin  a  toujours  été  bonne  et  continue. 

Depuis  1  au  i/z  elle  éprouva  subitement,  sans  cause  connue,  un  violent  mal  de  tête, 
qui  revenait  tous  les  jours.  Il  commençait  l'après-midi,  et  cessait  seulement  dans  la 
matinée;  en  peu  de  temps,  il  augmenta  à  ce  point  que  la  malade  passait  les  nuits 
sans  dormir  et  à  se  promener  dans  sa  chambre.  Si  le  sommeil  venait  le  malin, 
il  était  si  agité  et  accompagné  de  rêves  si  pénibles  que  la  malade  se  réveillait  dans 
un  bain  de  sueur.  La  douleur  occupait  de  préférence  la  région  frontale,  c'était  une 
douleur  piquante  avec  un  sentiment  de  pulsations,  de  pesanteur  et  de  forte  chaleur 
dans  la  tête;  au  moment  de  sa  plus  grande  acuité  elle  s'accompagnait  de  vertige,  de 
répugnance  pour  les  aliments,  de  soif  violente,  puis  de  nausées,  des  vomissements 
répétés,  et  de  photopsie  dans  les  deux  yeux.  L'appétit,  même  en  dehors  des  accès, 
diminua  de  plus  en  plus,  et  enfin,  sauf  la  soupe  et  du  café  faible,  la  malade  eut 
peine  à  supporter  quelque  autre  aliment,  de  sorte  qu'elle  perdit  ses  forces  phy- 
siques et  que  sa  débilité  fut  souvent  assez  prononcée  pour  l'empêcher  de  marcher. 
Dans  les  derniers  temps,  le  mal  de  tête  diminua  en  intensité,  il  cessa  même 
pendant  un  et  jusqu'à  plusieurs  jours;  cependant  les  autres  symptômes  con- 
tinuèrent. 

Depuis  que  ce  mal  de  tête  s'est  déclaré,  les  règles,  quoique  parfaitement  régu- 
lières, sont  manifestement  plus  faibles.  Autrefois  la  période  durait  de  3  à  4  jours, 
et  elle  était  assez  abondante,  maintenant  elle  dure  seulement  ajournée,  un  jour  au  plus. 

Peu  de  temps  après  le  commencement  des  maux  de  tête,  la  malade  remarque 
que  sa  vue  diminuait;  elle  y  voyait,  et  confusément,  surtout  à  distance  ;  enfin 
il  se  développa  lentement,  et  en  même  temps  dans  les  deux  yeux,  un  nuage 
uniforme  qui  voilait  tout  le  champ  visuel.  Ce  nuage  augmenta  d'intensité,  particu- 
lièrement dans  l'œil  droit,  la  vue  devint  de  plus  en  plus  mauvaise,  et  six  mois 
plus  tard,  l'œil  droit  était  complètement  aveugle.  Actuellement,  il  ne  possède  plus 
la  moindre  perception  lumineuse;  l'œil  gauche  conserva  encore  un  certain  temps 
une.  partie  de  son  pouvoir  visuel,  mais,  peu  à  peu,  la  cécité  devint  également  telle 
que  maintenant;  depuis  plusieurs  mois,  il  n'y  a  plus  qu'une  perception  quanti- 
tative de  la  lumière.  Les  deux  yeux  présentent  extérieurement  une  structure  normale, 
et  ne  montrent  rien  de  morbide.  Les  pupilles  sont  de  grandeur  normale,  elles  ré- 
agissent rapidement  et  activement  aux  variations  de  la  lumière,  (la  pupille  droite  un 
peu  moins  que  la  gauche)  et  se  laissent  dilater  ad  maximum  par  l'atropine. 

L'examen  ophthalmoscopique  montre  des  milieux  clairs  et  transparents  comme 
disposition  dioptrique  de  l'œil  au  repos  de  l'accommodation,  à  droite  V.  -f-  80,  à 
gauche  V.  -f  90. 

Le  fond  des  deux  yeux  présente  le  même  état  morbide. 
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Le  fond  de  l'œil  (voyez  fig.  49,  œil  gauche)  paraît,  surtout  dans  le  voisinage  de 
la  section  du  nerf  optique,  comme  le  nerf  lui-même,  d'un  rouge  un  peu  plus  foncé  et 
réfléchissant  moins  la  lumière  que  le  fond  d'œil  sain.  Cette  sombre  coloration  est  sur- 
tout mise  en  relief  par  une  striation  rougeâtre,  radiée,  extrêmement  fine,  qui,  due  à 
l'épanouissement  du  nerf  optique,  part  de  la  partie  centrale  du  nerf,  en  franchit  la 
limite,  s'étend  dans  le  fond  de  l'œil,  et  placée  dans  les  couches  les  plus  superficiel- 
les du  nerf  optique  et  de  là  rétine,  entoure  en  partie  les  vaisseaux  centraux,  ou  les 
dépasse.  Cette  striation  atteint  son  plus  haut  degré  de  développement  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  principaux  ;  elle  a  sa  plus  grande  netteté  et  sa  plus  grande  rougeur 
sur  les  parties  périphériques  du  nerf  optique;  elle  disparaît  complètement,  en  pâlis- 
sant et  en  devenant  plus  confuse,  progressivement  à  une  distance  de  un  à  deux 
diamètres  papillaires  du  bord  du  nerf. 

L'anneau  du  tissu  cellulaire  est  bien  reconnaissable  clans  toute  la  circonférence 
du  nerf  optique  par  sa  couleur  jaune-rouge  claire;  il  manque  cependant  de  contours 
distincts,  et  c'est  pour  cela  que,  dans  toute  son  étendue,  il  parait  confus,  comme 
effacé;  seulement  vers  la  macula  lufea  il  est  un  peu  plus  nettement  indiqué  par  un 
faible  bord  de  pigment  choroïdien. 

Le  tronc  nerveux,  dont  la  surface  est  dans  le  plan  de  la  rétine  (sans  excavation), 
n'a,  également  à  la  périphérie,  aucune  limite  distincte,  et  la  nuance  se  montre  forte- 
ment colorée  ;  car  il  lui  manque  toute  espèce  de  teinte  jaunâtre.  Dans  ses  parties 
superficielles  et  périphériques  il  est  plus  foncé,  au  centre  d'une  couleur  rougeâtre 
plus  clair;  dans  les  parties  centrales  plus  profondes  il  est  d'une  faible  teinte  bleu- 
grisâtre  et  d'une  transparence  moyenne;  enfin,  clans  les  parties  périphériques 
plus  profondes,  il  offre  une  coloration  gris-sale  avec  un  faible  mélange  de  vert.  Ces 
colorations  paraissent  uniformément  répandues  clans  les  parties  profondes  du  tronc 
nerveux,  il  n'offre  là  même  aucune  courbure,  aucune  striation,  et  toute  indication  de, 
la  lame  criblée  fait  défaut. 

L'étendue  et  la  distribution  des  vaisseaux  centraux  est,  en  général,  normale; 
pourtant  ils  présentent  une  diminution  considérable  (au  moins  >/k)  de  leur  diamètre, 
et  une  coloration  un  peu  plus  claire;  il  en  résulte  que  les  plus  petits  vaisseaux  vi- 
sibles ailleurs  disparaissent  complètement  au  regard,  et  que  le  fond  de  l'œil  paraît, 
en-  général,  moins  riche  en  vaisseaux  et  muni  d'un  système  vasculaire  faiblement 
développé. 

Les  artères  ont  un  trajet  un  peu  plus  direct,  rectiligne,  et  des  limites  exactes, 
qu'on  aperçoit  assez  bien  partout  avec  une  égale  netteté.  Le  trajet  des  veines,  au 
contraire,  est  manifestement  sinueux;  en  certains  points  elles  paraissent  un  peu  plus 
sombres,  plus  superficiellement  placées,  et  ressortent  avec  beaucoup  de  netteté; 
clans  d'autres  endroits  elles  sont  plus  claires,  d'une  délimitation  moins  accusée, 
comme  couvertes  d'un  nuage  rougeâtre  (à  un  examen  superficiel  on  dirait  qu'elles 
ont  un  diamètre  plus  petit),  et  sont  placées  plus  profondément  dans  le  tissu  rétinien. 
Dans  ces  derniers  points,  on  aperçoit  avant  tout  l'expansion  des  stries  rougeâtres 
sus-mentionnées  au  dessus  des  vaisseaux  du  nerf  optique  et  du  reste  du  fond  de 
l'œil. 
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PL  X.        Fig.  50. 

GKOSSISSIiMENT  S. 

Atrophie   du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

F.  R.,  manœuvre,  âgé  de  25  ans,  follement  constitué,  bien  nourri,  a  toujours 
été  bien  portant,  sauf  des  accès  répétés  de  fièvre  intermittente;  il  a  toujours  bien 
vu,  de  près  comme  de  loin.  Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  occasionnelle  certaine,  il 
fut  pris  d'un  mal  de  tête  qui  revint  fréquemment  et  augmenta  successivement.  A 
partir  de  cette  époque,  le  malade  remarqua  que  sa  vue  diminua  constamment,  que 
cette  diminution  fut  plus  rapide  après  de  violents  maux  de  tête  qu'en  d'autres  mo- 
ments, et  qu'elle  ne  s'accompagna  pas  d'autres  phénomènes  morbides.  Malgré  l'em- 
ploi de  nombreux  moyens    la  cécité  arriva  au  bout  de  9  mois. 

Actuellement,  le  malade  se  sent  bien,  à  part  des  maux  de  tête  momentanés  et 
l'abolition  de  sa  vue.  Les  deux  yeux  paraissent  normaux  en  ce  qui  concerne  leur 
conformation  extérieure,  leur  grandeur  et  leur  degré  de  tension;  les  pupilles  sont 
paresseuses,  mais  elles  se  dilatent  ad  maximum  par  l'atropine.  A  l'examen  ophthal- 
moscopique,  les  milieux  sont  clairs,  et  la  disposition  dioptrique,  au  repos  de  l'accom- 
modation, se  montre  pour  l'œil  droit  V.  -|-  55,  pour  l'œil  gauche  V.  -j-  60.  Pour 
l'œil  droit  comme  pour  l'œil  gauche,  c'est  à  peine  s'il  reste  une  trace  de  perception 
quantitative  de  la  lumière. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  50)  le  fond  de  l'œil  est  d'un  jaune-rouge  normal;  mais  d'un 
grenu  un  peu  plus  grossier,  ce  qui  rend  les  granulations  mieux  délimitées  et  plus 
isolées.  Dans  le  proche  voisinage  du  nerf  optique,  la  couleur  jaune-rouge  s'atténue 
un  peu  plus  que  d'habitude,  et  le  grenu  est  un  peu  plus  pâle  et  moins  serré,  mais 
c'est  surtout  au  bord  externe  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire  qu'ils  sont  le  plus  con- 
fusément indiqués. 

La  section  nerveuse  a  des  diamètres  normaux,  elle  est  légèrement  ovale,  et  son 
grand  axe  est  placé  verticalement  ;  mais  elle  présente  une  coloration  très-pâle  sans 
contours  distincts.  L'anneau  du  tissu  cellulaire  est  parfaitement  reconnaissable  à  sa 
couleur  blanche-jaunâtre,  mais,  ni  en  dehors  ni  en  dedans,  il  ne  montre  de  contour 
bien  net.  Vers  la  macula  lutea,  il  paraît  extrêmement  large,  à  cause  de  l'éloignement 
un  peu  plus  grand  du  bord  pigmentaire  choroïdien,  ce  qui  simule  un  faible  cône 
comme  dans  le  staphylôme  postérieur. 

Le  tronc  du  nerf  optique  lui-même,  indistinct  dans  sa  limite  périphérique,  est 
un  peu  excave,  jusque  dans  le  plan  interne  de  la  choroïde,  et  l'excavation  est  eu- 
puli forme  (en  nappe).  Toute  couleur  rougeâlre  fait  défaut;  il  est  uniformément  gris- 
verdàtre  (sans  pointillé  ,  ni  stries)  ;  plus  clair  au  centre,  manifestement  plus  foncé 
à  la  périphérie;  il  réfléchit  assez  bien  la  lumière,  et  son  tissu  parait  d'une  trans- 
parence moyenne.  On  n'aperçoit  pas  la  lame  criblée. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  est  normal  en  ce  qui  concerne  la  distribution 
et  le  mode  de  ramification  des  différents  vaisseaux,  et  ce  n'est  qu'au  niveau  de  la 
section  nerveuse,  et  vis-à-vis  de  l'excavation  cupuliforme,  qu'ils  sont  placés  plus 
profondément  que  la  rétine.  Le  passage  des  vaisseaux  d'un  point  à  l'autre  se  fait 
avec  une  telle  gradation  qu'on  ne  peut  apercevoir  de  véritable  courbure  ou  de  dé- 
placement; seulement,  en  adaptant  très-exactement  son  œil,  on  voit  que,  de  chaque 
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vaisseau  une  toute  petite  partie  seulement  située  au  dessus  de  l'anneau  du  tissu 
cellulaire,  décrit  sur  le  bord  de  l'excavation  une  légère  sinuosité,  une  très-faible 
courbure,  et  qu'on  n'aperçoit  l'excavation  elle-même  et  les  vaisseaux  profonds  qui 
s'y  trouvent  que  grâce  à  une  adaption  très-exacte. 

Les  vaisseaux,  dans  tout  leur  trajet,  paraissent  également  nets;  leurs  limites  et 
leurs  contours  sont  semblables  ;  pourtant  ils  sont  d'une  coloration  beaucoup  plus 
claire  qu'à  l'ordinaire,  et  surtout  leur  diamètre  est  notablement  réduit  (presque  de 
moitié),  d'ailleurs  avec  une  uniformité  parfaite.  La  différence  normale  entre  les  troncs 
principaux  et  les  petits  vaisseaux,  entre  les  artères  et  les  veines,  est,  de  plus,  par- 
faitement conservée;  le  système  vasculaire  tout  entier  parait  seulement  beaucoup 
moins  développé,  et  les  plus  petits  rameaux  vasculaires,  parfaitement  visibles  encore 
ailleurs,  sont  à  peine  reconnaissabïes. 

Un  autre  phénomène  très  remarquable  est  dû  a  ce  que  la  plupart  des  vaisseaux 
paraissent  bordés,  des  deux  côtés,  de  stries  d'un  blanc  éclatant.  Les  bords  blan- 
châtres sont  faciles  à  reconnaître  snr  toutes  les  veines,  et  pourtant  aussi  sur  les 
artères  qui  se  dirigent  en  haut  dans  le  fond  de  l'œil,  ils  sont  plus  larges  pour  les  veines 
que  pour  les  artères,  plus  larges  pour  les  grands  que  pour  les  petits  vaisseaux,  et  se 
réduisent  successivement  sur  un  seul  et  même  vaisseau,  à  mesure  que  le  vaisseau  (ou 
pour  mieux  dire,  la  colonne  sanguine  qu'il  renferme)  diminue  en  diamètre.  En  géné- 
ral, ils  sont  étroits;  linéaires  seulement  sur  les  petits  vaisseaux,  ils  ont  sur  les  autres 
une  largeur  qui  équivaut  au  tiers  ou  au  plus  à  la  moitié  du  vaisseau  considéré  et 
correspondent  parfaitement  en  ce  qui  concerne  leur  position  et  leur  épaisseur  réci- 
proque aux  sinuosités  vasculaires. 

Dans  l'œil  gauche,  on  trouve  les  mêmes  phénomènes  à  peu  près  au  même  degré 
et  avec  la  même  netteté. 


PI.  X.       Fig.  51. 

GROSSISSEMENT  8. 

Atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. (*) 

R.  B.,  bourgeoise,  âgée  de  46  ans,  osseuse,  grande  et  forte,  sans  corpulence, 
prétend,  sauf  depuis  peu  de  temps,  n'avoir  jamais  été  sérieusement  malade.  Ses 
menstrues  ont  toujours  été  régulières  depuis  l'âge  de  16  ans  jusqu'à  présent,  et 
n'ont  cessé  que  pendant  ses  grossesses;  de  19  à  35  ans  elle  a  mis  au  monde  et 
allaité  6  enfants  bien  portants,  qui  vivent  encore.  La  malade  a  toujours  bien  vu  et 
d'une  façon  continue,  avec  les  deux  yeux,  de  près  comme  de  loin. 

11  y  a  cinq  semaines,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  elle  fut  prise  d'un  violent 
érysipèle,  qui  s'étendit  sur  le  côté  droit  de  la  face  et  de  la  tête,  et  pendant  lequel 
les  paupières,  surtout  celles  de  l'œil  droit,  se  gonflèrent  de  telle  façon  que,  pendant 
plusieurs  jours,  elles  ne  purent  s'ouvrir.  La  fièvre  fut  violente,  et  la  malade  eut  le 
délire  pendant  deux  jours.  Des  compresses  glacées  furent  appliquées  sur  la  tête,  et 
comme  il  s'écoulait  une  abondante  sécrétion  par  la  fente  palpébrale  droite,  on  y  mit 

*)  Voy.  :   Ueber  die  Einstellung  d.  dioptr.  Apparûtes  d.  menschl.  Anges.  Wien  18G1,  p.  39, 
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aussi  des  compresses,  que  l'on  continua  jusqu'à  ee  que  la  raison  revint,  époque  à  la- 
quelle la  sécrétion  palpébrale  cessa  aussi.  Le  gonflement  des  paupières  diminua  suc- 
cessivement les  jours  suivants,  mais  avec  tant  de  lenteur  que  la  malade,  six  jours 
après  seulement,  ayant  fait  les  plus  sérieuses  tentatives  pour  ouvrir  aussi  l'oeil 
droit,  ne  put  encore  y  parvenir. 

Le  rétablissement  de  l'état  général  se  fit  bientôt;  cependant,  malgré  la  disparition 
complète  du  gonflement  palpébral,  les  paupières  refusaient  toujours  de  s'ouvrir. 

Lorsque  la  malade  se  présenta  (cinq  semaines  après  l'invasion  de  la  ma- 
ladie) ,  on  trouva,  du  côté  droit,  la  fente  palpébrale  fermée  dans  son  milieu  vis  à 
vis  de  la  cornée,  dans  l'étendue  de  huit  millim.  par  Faccollement  des  deux  bords 
palpébraux.  Après  avoir  séparé  cette  adhérence  avec  le  couteau ,  on  trouva  encore 
une  réunion  partielle  de  la  paupière  supérieure  et  de  l'inférieure,  avec  les  parties 
supérieure  et  inférieure  de  la  cornée,  au  niveau  du  limbe  de  la  cornée;  l'adhérence 
avait  en  haut  5  mill.,  en  bas  3  mill.  de  longueur  et  le  cul  de  sac  conjonctival  était 
intact. 

Api-ès  avoir  aussi  séparé  ces  adhérences  avec  le  couteau,  on  constata  que,  abstrac- 
tion faite  des  points  mentionnés,  les  parties  extérieures  de  l'œil  étaient  saines,  que 
la  cornée  avait  sa  transparence  normale  :  que  la  pupille,  modérément  dilatée,  était 
noire,  mais  immobile,  que  la  faculté  visuelle  était  complètement  abolie. 

Avec  l'œil  gauche  (V.  oo)  le  n»  1  était  lu  de  6  à  10  pouces  de  distance. 

Les  plaies  faites  avec  le  couteau  guérirent  rapidement  et  sans  cicatrice  impor- 
tante, et  l'examen  ophthalmoscopique,  qui  eut  lieu  ensuite,  prouva  que  les  milieux 
étaient  aussi  transparents  dans  l'œil  droit,  qu'il  était  dioptriquement  disposé  poul- 
ies rayons  parallèles  ;  mais  que  le  fond  de  l'œil  présentait  les  remarquables  altéra- 
tions suivantes. 

Il  était  coloré  en  jaune-rouge  (fig.  51,  œil  droit),  un  peu  plus  clair  pourtant  que 
le  fond  de  l'œil  normal,  très-fortement  éclairé  et  réfléchissait  beaucoup  plus  la  lu- 
mière qu'à  l'état  normal. 

La  teinte  jaune-rouge  diminuait  de  plus  en  plus  des  parties  périphériques  vers 
le  nerf  optique  pour  devenir  un  peu  plus  transparente;  le  grenu  rougeâtre  diminuait 
de  la  même  manière  :  vers  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil,  il  était  par 
lui-même  moins  prononcé,  plus  clair,  moins  serré;  mais  vers  le  nerf  optique,  il  était 
beaucoup  plus  marqué. 

A  la  circonférence  externe  du  nerf  optique,  dans  une  direction  un  peu  oblique  en 
bas,  on  voyait  un  petit  cône  (comme  dans  le  staphylâme  postérieur)  à  point 
mousse,  bordé  à  sa  périphérie  externe  d'agrégats  pigmentaires  ;  de  couleur  jaunâtre 
claire  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  il  était  coloré  en  jaune-rouge  comme 
les  parties  les  plus  voisines  du  fond  de  l'œil,  à  l'endroit  de  la  pointe  mousse,  qui 
avait  la  forme  d'un  croissant. 

La  section  du  nerf  optique  présentait  une  forme  irrégulière.  Dans  sa  plus  grande 
circonférence  la  courbure  était  normale,  la  limite  externe  et  de  préférence  la  limite 
supéro-externe.  étaient  manifestement  redressées,  de  telle  sorte  que,  du  côté  externe, 
il  n'y  avait  qu'une  faible  courbure  arciforme,  et  qu'en  haut  et  en  dehors,  c'était  une 
véritable  ligne  droite. 

L'anneau  du  tissu  cellulaire,  dans  toute  la  circonférence  du  nerf  optique,  était 
reconnaissable  à  un  dessin  blanc-jaunâtre  clair;  il  était  cependant  étroit,  sans  délimi- 
tation précise,  excepté  à  sa  périphérie  externe;  en  dedans  et  en  bas,  il  était  limité 
par  un  bord  pigmentaire  étroit. 

Le  tronc  du  nerf  optique  lui-même  avait,  à  peu  près  des  diamètres  de  grandeur 
normale;  cependant,  vers  le  point  aplati  de  la  circonférence,  ceux-ci  se  rapetissaient 
sensiblement,  de  telle  sorte  que  le  nerf  optique  paraissait  notablement  diminué  en 


—    70  — 

épaisseur  et  en  volume.  Sa  surface  concordait  parfaitement  avec  celle  de  la  rétine; 
il  n'était  donc  pas  excavé,  et,  dans  son  grand  axe,  il  n'avait  rien  perdu  de  son 
volume.  Dans  ses  parties  centrales,  il  était  blanc-jaunâtre,  transparent  et  forte- 
ment éclairé  ;  vers  sa  périphérie,  il  se  montrait  moins  éclairé  et  moins  trans- 
parent, et  perdait  même  progressivement  sa  couleur  blanc-jaunâtre  pour  devenir 
de  plus  en  plus  bleu-verdâtre ;  cette  dernière  teinte  présentait,  par  places,  un 
tacheté  faible  et  mal  caractérisé.  Le  système  vasculaire  central  était  réduit  à  ses 
troncs  principaux;  les  moyens  et  les  plus  petits  vaisseaux  ne  pouvaient  pas  être 
aperçus;  l'étendue  et  la  distribution  des  vaisseaux  paraissaient  normales. 

La  veine  qui  part  du  nerf  optio  le  et  se  dirige  en  haut,  ainsi  que  l'artère  qui  la 
côtoie  en  dedans  et  se  ramifie  en  haut  et  en  dedans,  ont  un  trajet,  un  diamètre, 
une  couleur  et  des  contours  normaux;  elles  présentent  aussi  la  différence  habi- 
tuelle relative  à  l'épaisseur;  au  contraire,  la  veine  qui  se  dirige  en  haut  et  en 
dehors,  entourant  la  tache  jaune  dans  un  large  cercle,  de  même  que  l'artère  qui  par- 
court le  même  espace,  paraissent  avoir  un  trajet  plus  rectiligne,  un  diamètre  mani- 
festement moindre  (réduit  de  la  moitié  au  moins),  se  montrent  notablement  plus 
paies  et  plus  claires,  et  bordées  de  chaque  côté,  dans  tout  leur  parcours  de  stries 
étroites  blanc-jaunâtres  et  rubanées.  Les  vaisseaux  qui,  dans  la  suite  de  leur  trajet, 
se  réduisent  de  la  manière  ordinaire ,  se  soustraient  progressivement  en  entier  au 
regard,  à  une  distance  plus  grande  du  nerf  optique.  Pour  eux  aussi,  la  différence 
habituelle  de  volume  entre  les  artères  et  les  veines  se  trouve  maintenue. 

Le  tronc  veineux  principal  dirigé  en  bas  et  se  ramifiant  plusieurs  fois,  était  ré- 
duit à  moins  de  '/4  son  diamètre  et  coloré  en  rouge  très-pâle;  il  paraissait  donc 
simplement  linéaire,  et  par  suite  de  cette  diminution  d'épaisseur,  on  ne  pouvait 
déjà  plus,  après  un  court  trajet,  le  poursuivre  à  une  petite  distance  de  la  circonfé- 
rence du  nerf  optique.  Le  tronc  et  les  ramifications  des  veines  étaient  également 
limités,  de  chaque  côté,  dans  tout  leur  trajet,  de  stries  étroites,  rubanées  et  blanc- 
jaunâtres  ;  mais  ces  stries  pouvaient  ici  être  poursuivies  beaucoup  plus  loin  dans 
le  fond  de  l'œil  que  les  colonnes  sanguines  des  vaisseaux.  Ainsi,  quand  la  colonne 
sanguine  rouge  avait  disparu,  les  deux  stries  paraissaient  se  réunir  en  un  ruban 
étroit,  qui  diminuait  aussi  progressivement,  devenait  plus  confus  et  finalement,  en 
indiquant  le  trajet  ultérieur  du  vaisseau,  se  soustrayait  complètement  au  regard,  à 
une  grande  distance  du  nerf  optique. 

L'artère  qui,  du  milieu  du  nerf  optique  se  dirigeait  en  bas,  avait  un  si  petit  dia- 
mètre et  paraissait  si  faiblement  colorée  en  rouge,  qu'on  ne  pouvait  l'apercevoir 
qu'avec  une  très-exacte  adaptation  de  l'œil  examinateur,  et  qu'on  ne  pouvait  la  suivre 
qu'au  niveau  du  nerf  optique,  et  à  peine  dans  son  plus  proche  voisinage  sur  le 
fond  jaune-rouge  de  l'œil.  Par  conséquent,  ici  encore,  la  différence  normale  entre  le 
diamètre  des  veines  et  celui  des  artères  paraissait  être  maintenue  dans  le  même 
territoire  vasculaire. 

Au  moyen  d'une  adaptation  très-exacte  de  l'œil  examinateur,  on  voyait  aussi,  outre 
les  vaisseaux  mentionnés,  une  veine  indiquée  par  une  ligne  extrêmement  fine,  qui 
partait  du  milieu  du  nerf  optique  et  se  portait  horizontalement  en  dedans;  par 
contre,  un  vaisseau  artériel  qui  suivait  cette  direction  ne  pouvait  pas  être  aperçu. 
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PL  X.        Fig.  52. 

GROSSISSEMENT  ~i . 

Excavation  glaucomateuse   du  nerf  optiqueS*) 

Mademoiselle  J.  K.,  âgée  de  64  ans,  d'une  belle  et  robuste  constitution,  ayant 
les  cheveux  brun-foncés ,  avait  eu  dans  son  enfance  la  rougeole  et  la  petite  vérole. 

Ses  règles  vinrent  pour  la  première  fois  dans  sa  I7me  année;  irrégulière  au 
début  elles  devinrent  plus  tard  régulières,  et  cessèrent  dans  le  cours  de  sa  50me  an- 
née, sans  produire  de  trouble  dans  la  santé  générale. 

Pendant  sa  26me  et  sa  27me  année,  la  malade  eut  de  fréquents  maux  de  tête  au 
niveau  de  la  région  frontale  ;  habituellement  le  mal  survenait  un  jour  avant  les 
règles  et  continuait  un  jour  après.  Depuis  sa  30me  année  jusqu'à  présent,  elle 
éprouva  de  congestions  sanguines  fréquentes  vers  la  tête,  pendant  lesquelles  son 
cou  et  son  cuir  chevelu  devenaient  très-rouges,  en  même  temps  qu'elle  accusait  un 
sentiment  de  chaleur  brûlante  paraissant  rayonner  des  yeux. 

A  l'âge  de  42  ans,  sans  cause  connue,  elle  ressentit  un  jour  un  sentiment  soudain 
d'inquiétude  et  de  malaise,  et  dans  les  mains  et  dans  les  pieds  une  sensation  de 
picotements,  de  pulsations,  de  fourmillements,  en  même  temps  qu'une  grande  ré- 
pugnance à  saisir  les  objets  froids.  Tout  cela  disparut  cependant  au  bout  de  24 
heures,  pour  ne  plus  jamais  reparaître,  après  que  les  extrémités  eurent  été  enve- 
loppées dans  de  l'étoupe. 

A  parties  accidents  désignés,  mademoiselle  J.  K.  passa  toute  sa  vie  sans  avoir 
à  se  plaindre  de  maladies  importantes  ;  son  appétit  fut  toujours  bon ,  les  selles 
régulières  et  abondantes,  le  sommeil  réparateur;  elle  se  sentit  toujours  forte  et 
bien  portante,  et  elle  gagna  sa  vie  d'une  manière  fatigante  et  pénible  à  enseigner 
des  langues. 

Dans  sa  jeunesse  elle  avait  une  vue  normale;  dès  sa  40mo  année,  elle  eut  une 
presbytie  croissante,  et  fut  ainsi  forcée  de  recourir  à  l'emploi  de  verres  convexes 
faibles  pour  la  vue  de  près.  La  faculté  visuelle  s'était  d'ailleurs  toujours  montrée 
puissante  et  continue. 

La  malade  paraît  actuellement  bien  portante,  bien  nourrie  et  verte  pour  son  âge. 
D'après  son  récit,  l'œil  gauche  est  malade  depuis  deux  ans  et  l'œil  droit  depuis  un 
an,  et,  en  réalité,  sans  aucun  autre  phénomène  morbide  dans  les  yeux  ou  dans  leur 
voisinage,  la  faculté  visuelle  s'est  amoindrie  peu  à  peu.  Actuellement,  la  malade  peut 
k  peine  distinguer  encore,  de  l'œil  gauche,  les  mouvements  de  la  main,  mais,  de  l'œil 
droit,  elle  peut  encore  distinguer  confusément  les  doigts  et  les  plus  grands  objets 
à  quelques  pas  de  distance;  par  contre,  elle  reconnaît  encore  presque  complètement 
les  différentes  couleurs.  Il  lui  semble  donc  qu'un  nuage  blanc-grisâtre  uniforme  est 
répandu  sur  tous  les  objets  compris  dans  le  champ  visuel.  Les  yeux  sont  éblouis  par 
une  forte  lumière  solaire  ou  artificielle,  et  les  objets  paraissent  encore  plus  confus, 

(*)  Voy.  :  Ueber  Slaar  nud  Staaroperalionen,  p.  103,  pi.  VIII.,  fig.  34;  Vortrag  an  der  kai- 
serlichen  Aeademie  drr  Wissenscliaften  zh  Wien  am  16.  Nm:  18o4;  Beilrâge  znr  Pathologie 
des  Anges,  Wien  1855,  p.  50  et  53,  pi.  XIX.  et  XX.  ;  Ueber  Gtnneom  und  seine  lleilnnn  rinreh 
hidietomie  (Zeitschr.  der  k.  k.  Gesellsch.  der  Aerzte  1858,  Xr.  30  et  31  et  Wien.  Medie. 
Wochenschr.  Nr.  9,  26.  Febr.  1859);  Ueber  die  Einstrllnng  des  dinpf.  Apparafon,  eic,  p.  42. 
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comme  brouillés.  C'est  par  un  temps  nuageux  et  sombre  que  la  faculté  visuelle  est 
relativement  la  meilleure. 

Avec  la  diminution  de  la  vue  --  peut  être,  en  partie,  par  suite  du  désœuvrement 
et  de  la  gêne  qui  y  étaient  liés  —  coïncida  une  diminution  dans  le  sommeil:  fré- 
quemment, pendant  la  nuit,  il  survint  un  sentiment  d'agitation,  d'inquiétude  et 
de  chaleur  générale,  lié  à  des  congestions  céphaliques  et  à  du  vertige.  La  malade 
se  trouvait  fréquemment  obligée  de  quitter  le  lit,  pour  aller  respirer  l'air  frais  à  la 
fenêtre. 

Dans  leur  conformation  extérieure,  les  yeux  ne  laissent  apercevoir  aucun  phé- 
nomène morbide;  seulement  les  pupilles  sont  un  peu  paresseuses,  et  l'expression 
des  yeux  trahit  la  diminution  de  la  faculté  visuelle. 

L'examen  ophthalmoscopique  trouve  les  milieux  parfaitement  transparents,  et  le 
fond  d'oeil  généralement  normal;  par  contre,  des  altérations  notables  très-pronon- 
cées, surtout  dans  l'œil  gauche,  s'observent  au  niveau  du  nerf  optique  et  dans  son 
plus  proche  voisinage. 

La  section  du  nerf  optique  (fig.  52,  œil  gauche)  est  complètement  colorée  en  bleu- 
grisâtre;  elle  est  plus  claire  au  milieu,  où  s'y  ajoute  une  nuance  jaune,  et  plus 
foncée  à  la  périphérie;  dans  ses  parties  périphériques,  surtout  celles  qui  regardent 
la  tache  jaune,  le  nerf  est  taché  de  bleu-vert  foncé,  et  il  se  détache  nettement  du 
reste  du  fond  de  l'œil  par  un  bord  précis.  Il  a  une  forme  arrondie  et  des  dia- 
mètres normaux;  mais  nulle  part,  pas  même  à  la  circonférence,  on  ne  voit  la  trace 
d'un  anneau  de  tissu  cellulaire.  Au  niveau  du  stroma  choroïdien,  le  nerf  est  entouré 
complètement  d'un  cercle  blanc-jaunâtre;  en  dedans,  ce  cercle  est  nettement  dé- 
limité par  la  couleur  foncée  de  la  section  nerveuse,  mais,  dans  la  plus  grande  partie 
de  sa  circonférence  externe,  il  paraît  moins  bien  limité,  et  là  sa  couleur  se  confond  peu 
à  peu  avec  celle  du  reste  du  fond  de  l'œil.  Ce  cercle  réfléchit  fortement  la  lumière, 
et  a  sa  plus  grande  largeur  —  c'est-à-dire  ^j%  du  diamètre  normal  du  nerf  optique 
—  au  côté  inféro-externe  du  nerf  optique:  il  est  bordé,  en  dehors,  de  légères  stries 
pigmentaires  brunes  rougeâtres. 

Comme  cela  ressort  des  différentes  dispositions  dioptriques  de  l'œil  observateur 
pendant  l'examen  et  du  déplacement  parallactique  notable  des  vaisseaux  qu'on  voit 
sur  la  papille,  dans  les  mouvements  de  l'œil  en  bas,  le  nerf  optique  est  fortement  ex- 
cavé  suivant  tous  ses  diamètres,  d'où  il  résulte  que  sa  surface  paraît  placée  beau- 
coup plus  profondément  que  le  plan  choroïdien,  et  que  les  parois  de  l'excavation 
s'élèvent  à  pic  pour  se  réunir  par  un  bord  tranchant  à  la  surface  interne  de  la  rétine. 

En  dedans  de  la  papille,  on  ne  peut  voir  que  les  plus  fortes  ramifications  des 
vaisseaux  centraux  ;  elles  sont  manifestement  plus  claires  qu'à  l'ordinaire  et  uni- 
formément colorées  en  rouge,  sans  contours,  présentant  ainsi  l'aspect  de  stries 
riibanées;  au  niveau  de  l'excavation  du  nerf  optique,  elles  sont  placées  plus  pro- 
fondément et  comme  couvertes  d'un  léger  nuage.  Mais  l'altération  la  plus  remarquable 
que  les  vaisseaux  présentent  se  traduit  par  ce  fait ,  qu'en  dedans  de  la  papille 
leur  trajet  ne  paraît  pas  concorder  parfaitement  avec  celui  qu'ils  ont  en  dehors. 

Emergeant  normalement  du  fond  du  milieu  du  nerf  optique,  ils  se  dirigent  péri- 
phériquement,  plus  serrés  que  d'habitude  vers  l'hémisphère  interne,  et  se  ter- 
minent au  bord  du  nerf  optique,  dans  un  point  différent  de  celui  où  commencent 
leurs  prolongements  rétiniens  ;  de  cette  manière  ils  paraissent,  en  dedans  de  la 
papille,  comme  poussés  sur  le  côté;  mais  on  dirait  qu'ils  sont  coupés  au  bord  du 
nerf  optique  et,  en  ce  point  même,  leurs  extrémités  terminales  sont  écartées  de  la 
moitié  au  double  de  leur  diamètre.  En  dehors  de  la  papille,  où  les  plus  petits  vais- 
seaux rétiniens  sont  aussi  visibles,  on  ne  peut  reconnaître  dans  tout  le  système 
vasculaire  central  aucune  différence  d'avec  l'état  normal,  et  ce  n'est  qu'au  bord  de 
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la  papille,  là  où  ils  forment  un  eomle  pour  plonger  clans  l'excavation  que  les 
vaisseaux  prennent  une  couleur  plus  foncée,  sans  milieu  plus  clair,  et  qu'ils  paraissent 
se  terminer  par  un  renflement  nodiforme.  S'efforce-t-on  cependant,  en  adaptant  con- 
venablement son  propre  œil,  et  en  regardant  latéralement,  de  suivre  leur  parcours 
vers  le  fond  de  l'excavation,  on  acquiert  ainsi  la  conviction  que  les  vaisseaux  n'ont 
pas  changé  de  diamètre,  de  couleur  et  de  contours,  mais  qu'ils  quittent  le  plan 
rétinien  pour  descendre  le  long  des  parois  de  l'excavation,  dans  le  fond  de  laquelle 
on  les  voit  se  continuer  avec  leurs  prolongements,  doués,  eux  aussi,  d'une  netteté, 
d'une  couleur  et  de  contours  normaux. 

Pendant  le  premier  temps  de  l'observation,  on  voyait  constamment  des  pulsations  ') 
de  toutes  les  artères  rétiniennes,  aussi  bien  en  dedans  qu'immédiatement  en  dehors 
de  la  papille,  comme  aussi  dans  une  grande  partie  du  fond  de  l'œil;  et  ici  les  pul- 
sations sont  particulièrement  remarquables  dans  les  petites  artères.  Ce  phénomène 
se  traduit  par  une  dilatation  forte,  très-rapide,  isochrone,  en  rapport  avec  le  calibre 
de  toutes  les  artères  et  qui  est  un  peu  postérieure  à  la  diastole  radiale;  dans  les  plus 
grandes  dilatations,  les  vaisseaux  s'arrêtaient  quelques  instants,  en  présentant  de 
légères  vibrations  apparentes  et  un  tremblottement  de  leurs  limites  latérales  (c'est-à- 
dire  des  colonnes  sanguines  rouges).  Après  quoi  survenait  une  diminution  succes- 
sive, isochrone  et  uniforme  du  diamètre  de  toutes  les  artères.  Immédiatement  après, 
c'est-à-dire  sans  pause  intermédiaire,  se  reproduisait  avec  rapidité  la  dilatation 
suivante.  Après  un  certain  nombre  de  mois,  ces  pulsations  disparurent  complète- 
ment, et  on  ne  pouvait  les  faire  reparaître  qu'artificiellement  en  exerçant  une  pres- 
sion sur  la  partie  externe  de  l'œil. 

r 


PL  XI.       Fig.  53  et  54. 


GROSSISSEMENT  7. 

Excavation  glaucomateuse   du   nerf  optique. 

K.  K. ,  servante,  âgée  de  39  ans,  non-vaccinée,  a  eu  la  rougeole  à  7  ans,  la 
petite  vérole  à  8 ,  et  l'urticaire  à  différentes  reprises.  Depuis  sa  troisième  année, 
elle  souffrit  dans  la  région  frontale  de  maux  de  tête  qui  se  présentaient  ordinairement 
tous  les  huit  ou  quinze  jours,  duraient  toute  la  journée,  mais  disparaissaient  pen- 
dant le  sommeil  de  la  nuit.  Ces  douleurs  se  faisaient  sentir  aussi  de  la  manière  habi- 
tuelle, pendant  que  durait  le  mal  d'3'eux  qui  sera  décrit  plus  loin.  Depuis  l'âge  de 
6  ans,  à  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier,  la  malade  a  une  hernie  inguinale 
droite,  qui,  depuis  5  ans,  à  la  suite  d'une  nouvelle  chute  violente,  fait  une  saillie 
très-forte.  Ses  règles  s'établirent  seulement  à  l'âge  de  22  ans,  mais  elles  sont  restées 
jusqu'à  présent  tout  à  fait  normales.  A  27  ans,  K.  eut  le  typhus  et  passa  huit  mois 
à  l'hôpital;  huit  mois  après  sa  guérison,  elle  vint  de  nouveau  à  l'hospice  pour  une 
hydropisie  générale  et  y  resta  quatre  mois.  Deux  mois  après,  elle  eut  la  gale,  et 
enfin  deux  ans  plus  tard,   elle  fut  sérieusement  atteinte  du  choléra. 

!)  Voy.  :  Ueber  die  sichtlichen  Blulbewegungen  im  menschl.  Atige  (Zeitschr.  d.  Wien.  nied. 
Fac,  15.  Janv.  1854);  Ueber  Glaueom  etc.  (Zeitschr.  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.Aerzte  zuWieu 
Nr.  30  et  31,  1858  et  Wien.  med.  Wochensehr.,  Nr.  9,  1859). 
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Ses  yeux  avaient  toujours  été  bons  et  sa  vue  résistante  de  près  comme  de  loin, 
lorsque,  il  y  a  deux  ans,  pendant  la  soirée,  la  malade  remarqua  tout  à  coup  avec 
l'œil  gauche  un  cercle  qui  entourait  la  flamme  et  qui  présentait  les  couleurs  de  l'arc- 
en-ciel;  ce  cercle  n'entourait  pas  immédiatement  la  flamme,  mais  se  trouvait  à  une 
certaine  distance.  Depuis  ce  temps,  ce  phénomène  se  renouvela  souvent,  mais  tou- 
jours le  soir  et  à  la  lumière  artificielle  ;  •'  ne  survenait  pas  dans  la  journée,  et,  en 
outre,  la  vue  était  bonne  et  précise. 

Pendant  un  an  environ  s'étaient  monk.es  ces  cercles  colorés,  lorsque  peu  à  peu 
cet  œil  gauche  —  seulement  aussi  le  soir  et  à  la  lumière  artificielle  —  se  couvrit 
d'un  nuage  blanchâtre  qui  voilait  uniformément  tous  les  objets,  et  dont  l'épaisseur 
ne  restait  pas  tous  les  jours  la  même.  Le  nuage  était-il  plus  épais,  ou  bien  la  ma- 
lade avait-elle  fortement  appliqué  ses  yeux,  qu'aussitôt  cet  œil  gauche  éprouvait  un 
sentiment  de  pression  et  de  pesanteur,  et  ressentait  des  élancements  qui  rayon- 
naient dans  différentes  directions.  Ces  symptômes  augmentèrent  progressivement 
et  constamment  d'intensité  les  mois  suivants,  tandis  que  l'œil  droit  restait  parfaite- 
ment sain. 

Il  y  a  8  semaines,  la  malade  avait  travaillé  tout  le  jour  dans  un  fort  courant- 
d'air  et  baissée  pour  lessiver  du  linge  dans  l'eau  froide ,  lorsque,  vers  le  soir,  elle 
sentit,  tout  à  coup,  une  douleur  gravative  dans  les  deux  yeux.  En  quittant  sa 
position  penchée  et  en  redressant  la  tête,  elle  remarqua  qu'elle  y  voyait  mal  des 
deux  yeux  et  qu'un  nuage  blanc  couvrait  uniformément  tous  les  objets.  Le  lende- 
main, ce  nuage  était  plus  faible,  mais  il  devint  de  nouveau  plus  épais  les  jours  sui- 
vants et  cela  aussi  bien  le  jour  qu'à  la  lumière  artificielle.  Peu  à  peu  il  augmenta, 
actuellement  la  malade  ne  peut  plus  lire  que  le  n»  16  à  8  pouces.  Avec  l'œil  gauche, 
elle  ne  reconnaît  plus  que  les  plus  gros  objets,  comme,  par  exemple,  la  main, 
et  encore  d'une  manière  confuse;  par  contre,  elle  ne  peut  plus  compter  les  doigts 
et  se  conduire  seule  dans  la  rue.  Pendant  ces  huit  semaines  il  ne  survint  pas  d'autres 
phénomènes  et  elle  ne  ressentit  plus  de  douleur. 

La  tension  est  normale  dans  l'œil  droit ,  elle  a  un  peu  diminué  dans  l'œil 
gauche. 

Des  deux  côtés,  la  conjonctive  bulbaire  est  normale,  sauf  qu'on  y  aperçoit  quel- 
ques vaisseaux  allongés  de  couleur  foncée  et  situés  profondément.  Les  cornées 
seraient  transparentes,  si  ce  n'était  du  côté  gauche  une  petite  opacité  qui  existe  de- 
puis la  jeunesse;  la  chambre  antérieure  est,  des  deux  côtés,  plus  petite,  moins  pro- 
fonde; les  pupilles  —  surtout  la  gauche  --  sont  larges  et  immobiles;  pourtant 
les  iris  n'ont  pas  notablement  changé  de  couleur. 

L'examen  ophthalmoscopique  de  l'œil  droit  montre  les  milieux  transparents,  et 
une  disposition  dioptrique  pour  les  rayons  parallèles;  à  gauche  (également  V.  oo) 
on  voit  de  légères  opacités  et  facettes  sur  la  cornée,  un  point  pigmentaire  brun- 
jaunâtre  vers  la  partie  interne  du  champ  pupillaire  sur  la  capsule  antérieure, 
mais,  du  reste,  les  milieux  sont  transparents,  et  le  fond  des  deux  yeux,  et  surtout 
celui  de  l'œil  droit,  présente  des  altérations  suivantes. 

En  adaptant  exactement  l'œil  examinateur  pour  le  plan  des  cuisseaux  rétiniens,  le 
fond  de  l'œil  (fig.  53,  œil  droit)  se  montre  d'un  jaune-rouge  normal  et  grenu  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais,  dans  le  plus  proche  voisinage  du  nerf 
optique,  il  est  coloré  en  jaune-clair.  Cette  place  claire,  qui  entoure  le  nerf  optique 
comme  un  anneau,  est  nettement  limitée  en  dedans  par  le  contour  externe  du  nerf 
optique;  à  sa  circonférence  externe,  elle  a  une  forme  irrégulière,  mal  délimitée,  ex 
cepté  en  deux  endroits,  vers  la  macula  et  vers  la  partie  inféro-interne,  où  des  bords 
pigmentaires   choroïdiens    extrêmement  faibles  forment  les  lignes  de  démarcation. 


Cette  place  claire,  l'auréole  dv  nerf  optique  glaucomatevx  est  d'un  jaune-clan-  tout 
près  du  nerf  optique,  uniformément  colorée,  c'est-à-dire  non  grenue  et  bien  éclairée; 
mais,  vers  la  périphérie  elle  devient  de  plus  en  plus  jaune-rougeâtre,  prend  une 
couleur  plus  accentuée,  et  des  granulations  plus  nettes  et  plus  serrées  s'}'  répandent 
uniformément;  elle  y  est  aussi  moins  éclairée.  En  dehors  de  ce  cercle,  près  de 
son  bord  externe,  vers  la  macula,  se  trouvent  deux  petites  taches  ovales,  mal  déli- 
mitées, finement  granulées  et  de  couleur  jaunâtre. 

Le  nerf  optique  lui-même  paraît  nettement  limité  et,  par  places,  son  contour  est 
foncé;  il  est  un  peu  irrégulièrement  ovale  et  ses  diamètres  sont  normaux.  Il  est 
très-profondément  exeavé  dans  toute  sa  surface,  plus  foncé  dans  ses  parties  périphé- 
riques, coloré  en  gris-verdâtre  dans  ses  parties»  moyennes,  et  ça  et  là  parsemé  de 
différentes  taches  extrêmement  fines  à  contours  mal  déterminés;  on  ne  voit  pas 
même  de  trace  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire. 

Le  nerf  optique  a,  en  outre,  un  aspect  des  plus  caractéristiques;  en  effet,  il  pré- 
sente en  apparence  une  saillie  cystiforme;  il  est  clairet  transparent  comme  le  verre, 
et  si  on  exécute  de  légers  mouvements  avec  l'ophthalmoscope,  il  paraît  irrégulière- 
ment et  alternativement  éclairé  et  coloré,  comme  s'il  se  faisait  à  sa  surface  des 
mouvements  ondulatoires. 

Dans  la  région  du  nerf  optique  on  remarque  en  outre  (après  avoir,  comme  il 
a  été  dit  plus  haut,  disposé  son  œil  pour  le  plan  des  vaisseaux  rétiniens)  dans  la 
profondeur,  c'est  à-dire  au  fond  de  l'excavation,  un  peu  en  dedans  et  en  bas  de  la 
partie  centrale,  une  tache,  ovale  faiblement  rougeâtre  avec  des  contours  mal  des- 
sinés; de  la  partie  supérieure  et  inférieure  de  cette  tache  partent  deux  stries  rubanées 
de  même  couleur,  qui  arrivent  jusqu'à  la  périphérie  du  nerf  optique;  on  voit  encore 
une  strie  un  peu  plus  sombre,  mais  beaucoup  plus  fine,  qui  se  dirige  vers  le  bord 
externe  du  nerf  optique. 

Les  vaisseaux  rétiniens  présentent  partout  une  distribution  et  un  mode  de  rami- 
fication normaux,  leur  trajet,  leur  diamètre,  leur  couleur  et  leurs  contours  sont  aussi 
normaux,  excepté  sur  le  bord  du  nerf  optique;  là,  ces  vaisseaux  deviennent  manifes- 
stement  plus  foncés,  perdent  leur  milieu  clair,  se  replient  en  coude  ou  en  petit  arc 
sur  le  bord  du  nerf  optique,  à  l'entrée  de  l'excavation,  et  paraissent  se  terminer  tout 
d'un  coup,  les  uns  par  un  bord  arrondi,  les  autres  par  un  renflement  nodiforme  ou 
par  une  extrémité  légèrement  pointue. 

Si  maintenant  on  accomode  bien  son  œil,  à  l'inverse  de  ce  qui  a  été  fait  jusqu'à 
présent,  pour  une  plus  grande  distance,  c'est-à-dire  pour  le  fond  de  l'excavation  du 
nerf  optique,  et  qu'on  regarde  (en  conservant  cette  disposition  et  sans  changer  l'ac- 
commodation) le  fond  de  l'œil,  celui-ci  offre  alors  un  changement  d'aspect  remar- 
quable. 

Le  fond  de  l'œil  (fig.  54,  côté  droit)  est  à  présent,  en  général,  coloré  en  jaune  rouge 
plus  foncé  et  uniforme,  sans  laisser  voir  aucune  granulation;  le  cercle  jaunâtre  paraît 
moins  éclairé,  entouré  de  contours  indistincts  et  sans  bord  pigmentaire  ;  tous  les  vais- 
seaux rétiniens  ont  une  couleur  plus  foncée,  ne  sont  pas  distincts,  n'ont  point,  de  limite 
nette  ni  de  milieu  clair,  d'où  leur  aspect  rubané  sans  contours.  D'une  couleur  grise- 
verdâtre  moins  prononcée  qu'auparavant,  le  nerf  optique  est  un  peu  moins  éclairé  et 
à  sa  périphérie  il  est  nettement  limité  par  une  ligne  foncée  (le  bord  angulaire  qui 
limite  le  fond  de  l'excavation);  dans  l'étendue  du  nerf,  le  système  vasculaire  central 
présente  une  position,  une  distribution  et.  une  couleur  normales;  il  est  nettement  in- 
diqué et  limité  en  majeure  partie  par  une  ligne  sombre.  Les  troncs  et  rameaux  de 
ce  système  se  portent  vers  les  vaisseaux  qui  sont  situés  dans  le  plan  rétinien  et 
qui  arrivent  jusqu'au  bord  du  nerf  optique,  et  c'est  avec  eux  que,  changeant  de 
couleur  et  sous  des  angles  beaucoup  moins  aigus,  ils  paraissent  se  réunir,  soit  en 
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partie,  soit  complètement  (c'est-à-dire  suivant  toute  leur  largeur),  soit  enfin  par  le 
moyen  de  parties  intermédiaires  placées  obliquement. 

Enfin  si,  faisant  varier  successivement  l'adaptation  de  l'œil,  et  examinant  de  côté, 
on  poursuit  le  trajet  des  différents  vaisseaux  depuis  la  rétine  jusque  sur  les  parois 
de  l'excavation,  on  se  convaincra  que,  sans  être  interrompus,  sans  changer  de 
calibre  ou  de  couleur,  et  seulement  par  suite  d'un  changement  de  direction  en  rap- 
port avec  l'excavation,  ils  passent  de  la  rétine  au  fond  de  l'excavation,  pour  sortir  en- 
suite de  l'œil,  à  travers  la  lame  criblée,  de  la  manière  ordinaire.  On  se  convaincra  aussi 
de  cette  manière,  (comme,  du  reste,  en  observant  le  déplacement  parallactique  con- 
sidérable des  différentes  parties  de  l'image  les  unes  sur  les  autres),  que  l'excavation 
existante  est  très-prononcée,  qu'elle  présente  des  parois  abruptes  et  un  peu  bombées 
en  dehors,  un  fond  concave,  des  diamètres  plus  grands  dans  les  parties  moyennes 
qu'à  l'entrée  et  au  fond,  et  qu'elle  ressemble,  pour  la  forme,  à  un  segment  de  sphère. 


PL  XL        Fig.  55. 


GROSSISSEMENT 


Excavation  glau comateuse  du  nerf  optique. 

M.  H.,  servante,  âgée  de  28  ans,  ne  paraît  avoir  été  jamais  sérieusement  malade; 
cependant,  de  3  à  9  ans,  elle  eut  une  fièvre  intermittente  (quarte)  qui  revenait  à 
chaque  printemps  et  durait  de  G  et  même  jusqu'à  9  mois. 

Les  règles  ne  s'établirent  qu'à  l'âge  de  24  ans;  et  depuis  cette  époque  jusqu'à 
présent  elles  ne  sont  venues  que  tous  les  2,  3  ou  même  5  mois,  et  encore  en 
petite  quantité  et  formées  d'un  sang  pâle. 

Dès  sa  jeunesse,  la  malade  était  myope,  mais  elle  avait  toujours  bien  vu  et  ne  fut 
donc  pas  peu  surprise,  quand,  il  y  a  7  ans,  à  l'occasion  d'une  éclipse  de  soleil, 
s'étant  bouché  l'œil  droit,  pour  regarder  le,  soleil  avec  le  gauche  à  travers  un  verre 
fumé,  elle  s'aperçut  alors  qu'avec  cet  œil  —  le  gauche  —  elle  ne  pouvait  voir  que 
très-peu  et  seulement  les  objets  placés  en  bas  et  de  côté.  Cette  mauvaise  vue  de 
l'œil  gauche  empira  peu  à  peu,  mais  constamment  pendant  les  deux  années  suivantes, 
sans  que  pourtant  d'antres  phénomènes  morbides  se  fussent  développés.  Il  y  a  5  ans, 
un  jour  qu'elle  faisait  la  cuisine  et  la  lessive,  elle  eut  très  chaud,  et,  trempée  de 
sueur,  elle  alla  dans  la  cour,  par  un  air  très-frais,  pour  puiser  de  l'eau;  lorsqu'elle 
sentit  un  frisson  et  remarqua  que  la  sueur  disparaissait  rapidement.  Dans  la  nuit 
suivante  elle  eut  un  mal  de  tête  qui  augmenta  pendant  trois  jours  et  ne  diminua 
que  la  quatrième  nuit;  puis  dans  l'espace  de  quelques  heures,  elle  devint  complète- 
ment aveugle,  des  deux  yeux  au  point  de  ne  pouvoir  plus  distinguer  ni  le  jour,  ni  la 
nuit.  Cette  cécité  a  duré  24  heures  et  sans  qu'il  fut  survenu  aucun  antre  phénomène 
morbide,  en  quelques  heures  la  vue  se  rétablit  en  partie  d'un  côté.  Elle  est  restée 
même  au  degré  qu'elle  est  actuellement,  et  cela  sans  changer  depuis  5  ans. 

Mais  depuis  cette  époque,  une  douleur  lancinante  s'est  déclarée  dans  les  deux  yeux, 
et,  pendant  ces  cinq  années,  elle  est  revenue  régulièrement  tous  les  jours,  habituelle- 
ment après  minuit,  au  plus  tard  de  G  à  7  heures  du  matin,  et  pour  durer  une  heure 
entière. 
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Dans  leur  aspect  extérieur,  les  yeux  ne  présentent  aucun  phénomène  morbide  im- 
portant; seulement  les  pupilles  sont  un  peu  dilatées  et  très-lentes  à  réagir  aux  chan- 
gements de  lumière,  cependant  elles  se  laissent  dilater  ad  maximum  par  l'atropine. 
Les  globes  oculaires  sont  plus  durs  qu'à  l'état  normal,  le  droit  plus  que  le  gauche. 
Quand  l'œil  gauche  veut  fixer,  il  se  dirige  excentriqiiement  en  bas  et  en  dedans.  On 
ne  trouve  dans  cet  œil  qu'une  partie  de  la  rétine  qui  soit  encore  sensible,  partie 
située  en  dedans  et  en  bas  de  la  macula  :  la  macula  elle-même  ne  perçoit  aucune 
lumière.  Avec  cette  partie  sensible,  les  doigts  tenus  à  quelques  pouces  de  distance 
ne  peuvent  plus  être  aperçus  qu'avec  de  sombres  contours,  car  un  nuage  gris 
épais  est  répandu  sur  toute  la  partie  restante  du  champ  visuel.  L'œil  droit  présente 
également  un  rétrécissement  manifeste  du  champ  visuel,  il  est  recouvert  aussi  unifor- 
mément d'un  épais  nuage  de  couleur  grise,  et  la  rétine  n'est  plus  sensible  que  dans 
une  portion  située  en  dehors  et  au  dessus  de  la  macula.  Cette  partie  est  suffisante  pour 
permettre  à  la  malade  de  lire,  à  la  lumière  du  jour,  le  n»  20,  à  8  pouces  de  distance. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrent  transparents,  et  les 
deux  yeux  disposés  pour  les  rayons  incidents  divergents  —  la  disposition  de  l'œil 
droit  est  V.  —  1 2,  celle  de  l'œil  gauche  =  V.  —  15.  Dans  le  fond  de  l'œil  se  trouvent, 
de  chaque  côté,  des  altérations  analogues,  mais  plus  prononcées  à  gauche. 

Le  fond  de  l'œil  (/anche  (fig.  55)  offre,  en  général,  dans  l'étendue  de  l'expansion 
choroïdienne,  le  grenu  et  la  couleur  jaune  rouge  normaux.  Autour  du  nerf  optique, 
au  contraire,  ,,1'auréole  glaucomateuse  du  nerf"  ressort  avec  une  netteté  remarquable 
par  sa  couleur  claire  et  son  vif  éclat.  Ce  cercle  a,  en  général,  mais  surtout  en  haut 
et  en  dedans,  une  faible  largeur;  dans  sa  partie  interne,  c'est-à-dire  dans  la  direction 
du  nerf  optique,  il  est  bien  limité  d'un  blanc-jaune  clair,  sans  granulations  ap- 
parentes ;  mais  vers  la  périphérie  il  devient  de  plus  en  plus  jaune-rouge,  faiblement 
granulé  et  se  confond  ainsi  peu  à  peu  sans  délimitation  évidente  avec  le  fond  de  l'œil 
normal.  En  bas  et  en  dedans,  dans  ses  parties  périphériques,  se  trouve  de  faibles 
stries  de  pigment  choroïdien. 

Le  nerf  optique  a  une  forme  arrondie,  un  diamètre  un  peu  plus  petit  que  d'habitude; 
à  sa  périphérie  on  ne  peut,  en  aucun  point,  reconnaître  l'anneau  du  tissu  cellulaire  et 
toute  sa  surface  est  fortement  excavée.  Il  est  séparé  de  son  auréole  jaunâtre  par  une 
ligne  nette,  dans  sa  partie  mojrenne  il  est  d'un  blanc-verdâtre,  mais  à  la  périphérie, 
surtout  en  dehors,  il  présente  des  taches  et  une  coloration  de  plus  en  plus  vert-foncée. 

Pendant  les  mouvements  légers  de  l'oplitlialmoscope,  il  montre  une  coloration  et 
un  éclairage  irréguliers  et  variables;  il  procure  donc  l'impression  que  donnerait 
toute  sa  surface  bombée  à  la  manière  d'une  vessie  et  toute  son  extrémité  intrà-ocu- 
laire  formée  d'une  substance  fort  transparente  et  réfléchissant  fortement  la  lumière. 

Dans  la  profondeur  on  voit  (en  adaptant  son  œil  pour  le  plan  de  la  rétine)  des 
vaisseaux  rabanes  légèrement  rougeâtres,  un  peu  effacés  (sans  contours  et  comme 
couverts  d'un  nuage  grisâtre),  et  en  outre,  en  haut  et  en  dedans,  un  vaisseau  épais, 
fortement  tordu ,  en  bas  et  en  dedans,  un  vaisseau  plus  mince  qui  se  ramifie  ;  ces 
vaisseaux,  vu  leur  position ,  leur  trajet  et  leurs  ramifications  ne  paraissent  point 
être  en  rapport  avec  le  développement  du  système  vasculaire  central,  dans  l'étendue 
de  l'extrémité  terminale  du  nerf  optique,  et  en  ce  qui  concerne  leur  diamètre  et 
leur  trajet,  ils  ne  paraissent  point  non  plus  appartenir  aux  vaisseaux  rétiniens  qui 
se  rendent  au  bord  du  nerf  optique,  avec  lesquels  ils  ne  sont,  en  aucun  point,  en  com- 
munication directe. 

Les  vaisseaux  rétiniens  se  répandent  normalement  dans  le  fond  de  l'œil,  et  les 
veines  seulement  ont  un  trajet  un  peu  plus  tortueux;  ces  vaisseaux  arrivent  ainsi 
régulièrement  dans  le  plan  rétinien  au  bord  du  nerf  optique  et  là,  plus  foncés  en 
couleur,  sans  contours  et  avec  un  diamètre  en  apparence  plus  grand,  ils  se  recourbent 
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soit  en  arc  dans  l'excavation,  ou,  comme  coupés  obliquement,  ils  paraissent  se  ter- 
miner tout  d'un  coup.  Le  déplacement  parallactique  qui  s'opère  entre  les  vaisseaux 
rétiniens  arrivant  au  bord  du  nerf  optique  d'une  part,  et  ceux  qu'on  voit  dans  le  tond 
de  l'excavation  d'autre  part,  est  très  remarquable  pendant  les  mouvements  latéraux  de 
l'oeil  ;  la  différence  notable  qu'il  faut  produire  dans  l'adaptation  de  l'œil  examinateur, 
pour  distinguer  successivement  les  vaisseaux  rétiniens  du  bord  de  l'excavation,  et 
ceux  du  fond  de  cette  dernière,  prouve  également  que  cette  excavation  est  très-profonde. 

Si  en  modifiant,  comme  il  convient,  l'adaptation  de  l'œil  examinateur,  on  parcourt 
avec  attention,  dans  tous  les  sens,  la  paroi  interne  de  l'excavation,  et  si,  du  fond  de 
l'excavation,  on  remonte  successivement  jusqu'au  plan  rétinien  interne  placé  norma- 
lement, c'est  à-dire  jusqu'au  bord  de  l'excavation  et  jusqu'au  niveau  du  cercle  glau- 
comateux,  l'aspect  des  vaisseaux  en  dedans  du  nerf  optique  cesse  peu  à  peu  de 
paraître  étrange. 

Le  plus  gros  vaisseau,  fortement  sinueux,  pénètre  davantage  vers  le  milieu  du 
nerf:  on  y  peut  reconnaître  la  veine  principale  qui  fournit  une  branche  supérieure 
et  une  inférieure;  sa  partie  moyenne  qui  se  porte  en  haut  et  en  dedans  sous  forme 
de  pointe  arrondie,  n'est  pas  autre  chose  que  le  tronc  principal  commun,  qui 
pénètre  à  travers  la  lame  criblée.  Dans  la  partie  interne  viennent  peu  à  peu  se 
placer  des  troncs  artériels  principaux  encore  invisibles  jusqu'alors,  et  les  petits  vais- 
seaux de  la  partie  interne  de  l'excavation  pénètrent  dans  le  milieu  et  dans  la  partie 
inféro-externe  du  nerf  optique.  La  disproportion  apparente  qui  existe  entre  les  vais- 
seaux rétiniens  et  les  plus  gros  vaisseaux  du  nerf  optique  s'explique  maintenant,  car 
on  voit  ces  derniers  se  ramifier  en  montant  le  long  des  parois  latérales  de  l'excavation; 
on  acquiert  ainsi  la  conviction  que  tous  les  vaisseaux  rétiniens,  sauf  la  déviation 
qu'ils  éprouvent  à  cause  de  l'excavation,  se  continuent  normalement  avec  les  vaisseaux 
centraux  du  nerf  optique;  en  aucun  point  ils  n'éprouvent  ni  dilatation,  ni  inter- 
ruption anormales  et  n'affectent  pas  des  rapports  irréguliers. 

D'un  autre  côté,  cet  examen  ophthalnioscopique  prouve  aussi  que  dans  les  diffé- 
rents points  les  parois  de  l'excavation  ne  s'élèvent  pas  de  la  même  manière.  La 
paroi  externe  forme  un  angle  obtus  avec  le  fond  de  l'excavation;  oblique  par  rapport 
à  la  position  normale  de  l'axe  du  nerf  optique,  elle  s'élève  sur  le  fond  d'arrière  en 
avant  et  de  dedans  en  dehors  jusqu'au  bord  de  l'excavation  (au  niveau  du  plan  ré- 
tinien). Il  en  résulte  aussi  que  la  partie  marginale  inférieure  du  fond  de  l'excavation, 
qui  décrit  un  arc  plus  petit  que  celui  de  l'entrée  de  l'excavation,  est  nettement 
visible  à  l'intérieur  de  cette  dernière. 

La  paroi  inféro -interne  de  l'excavation,  au  contraire,  fait,  avec  le  fond  de  l'exca- 
vation, un  angle  aigu;  elle  s'élève  jusqu'au  bord  de  l'excavation  dans  une  direction 
oblique  (comme  la  paroi  externe)  c'est-à-dire  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors,  et  elle  est  ainsi  fortement  excavée  en  dedans  (vers  l'axe  du  nerf  optique). 
La  partie  marginale  inféro-interne  du  fond  de  l'excavation  ne  peut  donc  pas  être, 
aperçue  à  l'intérieur  de  cette  dernière,  en  regardant  exactement  son  ouverture;  elle 
est  cachée  en  dedans  derrière  le  bord  correspondant  de  l'entrée  de  l'excavation. 

Enfin  la  paroi  supéro-interne  de  l'excavation  s'élève  du  fond  au  bord  de  celle-ci 
dans  une  direction  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  et  est  ainsi 
fortement  bombée  (concave  vers  l'axe  du  nerf  optique)  en  dehors.  La  ligne  de  dé- 
marcation qui  la  sépare  du  fond  est  reculée  en  dedans  et  en  haut  derrière  le  bord 
de  l'entrée  de  l'excavation,  et  n'est  donc  pas  non  plus  visible. 

Dans  son  ensemble,  l'excavation  qui  possède  une  profondeur  notable  et  une  forme 
presque  cylindrique,  est  donc  placée  obliquement  relativement  au  plan  d'ouverture  et 
en  même  temps  son  grand  axe  est  dirigé  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dedans 
en  dehors. 
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PL  XI.        Fig.  56. 


GUOSSISSEMENT  7. 

Excavation  glaucomateuse  du  nerf  optique. 

J.  B.,  femme  de  memisier,  âgée  de  63  ans,  de  petite  taille  corpulente,  depuis 
sa  jeunesse  jusqu'à  sa  1H™*  année,  eut,  au  cou  et  au  bord  des  paupières  des  affec- 
tions glandulaires  tantôt  intenses  tantôt  faibles,  ainsi  que  de  fréquentes  ophthalmies 
pustulantes;  quand  les  règles  arrivèrent,  dans  sa  18nie  année  ces  symptômes  mor- 
bides disparurent. 

Elle  a  eu  six  enfants;  deux  sont  encore  vivants,  quatre  sont  morts  dans  leur 
première  enfance. 

A  44  ans,  elle  eut  une.  pneumonie  par  refroidissement.  A  48  ans  ses  règles 
cessèrent;  à  partir  de  cette  époque,  pendant  des  années,  survinrent  des  conges- 
tions, du  délire,  des  difficultés  dans  la  digestion,  de  la  constipation;  ces  phéno- 
mènes disparurent  enfin  peu  à  peu,  excepté  la  constipation  qui,  en  se  prolongeant, 
produisit  toujours  des  maux  de  tête. 

Malgré  quelques  opacités  cornécnnes  —  restes  des  ophtbalmies  pustuleuses  de 
l'enfance  —  cette  femme  n'eut  pourtant  jamais  à  se  plaindre  de  ses  yeux,  puisque 
la  vue  suffisait  à  ses  occupations,  même  pour  des  coutures  fines  sur  blanc.  Dans 
sa  60me  année,  ayant  eu  très-chaud  et  s'étant  refroidie  brusquemeut,  elle  eut  un 
violent  mal  de  tête  du  côté  droit,  avec  phénomènes  fébriles,  pendant  lesquels 
elle  passa  dans  son  lit  plusieurs  jours  sans  dormir  et  avec  sensibilité  à  la  lumière. 
On  ne  demanda  pas  l'assistance  du  médecin.  Lorsque  les  phénomènes  perdirent  de 
leur  intensité,  et  que  la  malade  quitta  le  lit,  elle  remarqua  qu'elle  était  aveugle  de 
l'œil  droit.  Les  remèdes  qu'elle  employa  sans  l'avis  du  médecin,  demeurèrent  sans 
effet  au  point  de  vue  de  la  faculté  visuelle;  les  autres  phénomènes  morbides  dis- 
parurent pourtant  entièrement  dans  l'espace  de  plusieurs  mois. 

Actuellement,  trois  ans  plus  tard,  le  mauvais  état  de  la  vue,  qui  survint  progres- 
sivement sur  l'œil  gauche,  obligea  la  malade  à  prendre  l'avis  du  médecin.  Avec  son 
œil  gauche,  le  meilleur  et  faiblement  myope  (V.  —  65),  elle  lit  encore  le  n»  8  à  6 
pouces  de  distance,  au  moyen  du  verre  convexe  11.  L'œil  droit,  complètement  aveugle, 
n'offre  rien  de  bien  anormal  dans  ses  parties  extérieures;  cependant  en  y  regardant  de 
plus  près,  la  chambre  antérieure  parait  un  peu  diminuée,  la  pupille  est  large,  im- 
mobile, et  seulement  un  peu  contractile,  lorsqu'on  ouvre  l'autre  œil  ;  mais  l'atropine 
la  dilate  ad  maximum  et  l'on  voit  la  périphérie  du  cristallin  troublée  par  des  stries 
corticales  cataracteuses.  La  pression  intrà-oculaire  est  un  peu  augmentée  sur  cet 
œil.  Au  moyen  de  l'ophtlialmoscope,  on  trouve  le  corps  vitré  transparent,  l'œil 
disposé  pour  les  rayons  divergents  (V.  —  50)  et  l'image  suivante  du  fond  de  l'œil. 

La  couleur  du  fond  de  l'œil  (fig.  56,  œil  droit)  est  normalement  jaune-rouge,  dans 
l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne;  le  grenu  est  également  normal,  excepté  au 
voisinage  immédiat  du  nerf  optique,  où  ce  dernier  est,  dans  toute  sa  circonférence, 
entouré  d'un  cercle   clair   très-étroit  —  l'auréole   glaucomateuse  du  nerf  optique. 

Immédiatement  en  dehors  du  nerf  optique,  cette  auréole,  dans  une  très- faible  lar- 
geur (à  peine   la  largeur  d'une  ligne)  est  d'un  blanc-jaune  clair    et  non   granulé; 
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vers  la  périphérie  cependant,  il  est  de  plus  en  plus  granulé  et  d'un  jaune -rouge  de 
plus  en  plus  foncé;  de  cette  manière  il  passe  rapidement  et  progressivement  à  la 
couleur  normale  du  fond  de  l'œil.  Cette  couleur  marginale  claire,  diminuant  rapide- 
ment en  allant  du  nerf  optique  vers  la  périphérie,  fait  naître  (par  l'effet  du  contraste) 
l'impression  suivante:  on  dirait  que  l'extrémité  intrà-oculaire  du  nerf  optique  est 
placée  immédiatement  au  devant  d'une  flamme,  de  telle  manière  que  la  flamme  elle- 
même  soit  entièrement  recouverte  par  le  nerf  optique,  et  que  les  rayons  lumineux, 
au  contraire,  derrière  la  périphérie  du  nerf  optique  jaillissent  en  rayonnant  sur  les 
côtés.  Cela  ressemble  à  une  éclipse  solaire  centrale ,  où  une  couronne  brillante  de 
rayons  lumineux  entoure  le  disque  de  la  lune. 

Le  nerf  optique,  de  grandeur  normale,  mais  de  forme  irrégulièrement  ovale,  peu 
éclairé  et  d'une  couleur  plus  foncée  à  la  périphérie,  est,  tout  autour,  nettement  déli- 
limité,  en  majeure  partie,  comme  par  une  ligne  foncée  presque  noirâtre,  il  a  un  aspect 
ampullaire,  et  est  profondément  excavé  dans  toute  son  étendue.  Il  est  blanc-jau- 
nâtre au  milieu,  vers  la  périphérie  il  devient  de  plus  en  plus  bleu-verdâtre,  et  il 
présente  des  taches  bleu-verdâtres  foncées,  irrégulièrement  allongées,  qui  sont  pour 
la  plupart  placées  eoneentriquement  suivant  leur  axe  longitudinal.  Il  n'y  a  pas  trace 
d'anneau  de  tissu  cellulaire. 

Dans  la  moitié  interne  du  nerf  optique,  on  voit  les  troncs  principaux  ar- 
tériels et  veineux  qui  se  distribuent  en  haut  et  en  bas,  dans  la  position  anormale 
qu'ils  occupent  à  l'égard  du  trajet  des  vaisseaux  rétiniens  auquel  ils  ne  répondent 
pas  et  qui  sont  comme  poussés  de  côté,  ils  se  montrent  avec  l'aspect  de  stries  ruba- 
nées  faiblement  rougeâtres,  en  outre,  les  artères  se  distinguent  nettement  des  veines 
par  leur  couleur  plus  claire.  Dans  la  partie  inféro-externe  du  nerf  optique  se  trouve 
un  petit  rameau  veineux  indiqué  par  une  ligne  faiblement  rougeâtre. 

Le  système  vasculaire  de  la  rétine,  en  ce  qui  concerne  son  étendue,  sa  distribu- 
tion, ses  couleurs,  ses  contours  et  ses  diamètres,  se  montre  partout  normal;  tous  les 
vaisseaux  marchent  dans  le  même  plan,  jusqu'au  bord  du  nerf  optique,  ou,  devenant 
plus  foncés  (en  perdant  leurs  milieux  clairs),  ils  ressortent,  dans  toute  leur  largeur, 
sur  le  bord  d'entrée  de  l'excavation,  et  se  replient  alors  sous  un  angle  plus  ou  moins 
obtus  vers  le  fond  de  cette  dernière.  Les  portions  de  vaisseaux  qui  font  saillie  sur 
le  bord  semblent  dilatés  en  forme  de  massue  ou  terminés  brusquement  comme  s'ils 
étaient  coupés. 

En  adaptant  parfaitement  son  œil,  d'une  manière  successive,  pour  le  plan  rétinien, 
et  pour  le  fond  de  l'excavation  ;  et  de  plus  en  observant  dans  les  deux  yeux  le 
déplacement  parallactique  considérable  des  vaisseaux  pendant  les  mouvements  de 
l'œil  examiné,  non-seulement  on  se  convaincra  facilement  que,  comme  il  a  été  déjà 
dit,  le  nerf  optique  n'est  pas  dilaté  en  ampoule,  mais  qu'il  est,  au  contraire,  très- 
manifestement  excavé:  on  constate  aussi  que  c'est  de  là  seulement  que  dépend  le 
trajet  anormal  apparent  des  vaisseaux  de  la  papille;  d'où  il  résulte  qu'en  réalité  les 
vaisseaux  du  nerf  optique  se  ramifient  dans  une  direction  tout  à  fait  normale,  et 
qu'ils  se  continuent  avec  les  vaisseaux  rétiniens  précisément  par  une  courbure  qui 
correspond  à  l'excavation. 

L'œil  gauche  présente  de  faibles  traces  d'excavation  glaucomateuse  en  voie  de 
développement,  et  rcconnaissable  seulement  à  un  examen  très  attentif. 


PI.  XII.   -  Fig.  57. 

GROSSISSEMENT  7. 

Excavation  glaucoviatev.se  du  nerf  optique. 

H.  S.,  employé,  âgé  de  58  ans,  a.  toujours  été  bien  portant  dans  sa  jeunesse; 
pourtant  sa  vie  sédentaire  lui  donne,  depuis  plus  de  30  ans  déjà,  des  selles  pares- 
seuses et  des  troubles  digestifs,  et  depuis  15  ans,  de  légères  hémorrhoïdes. 

Le  malade  a  toujours  bien  vu  de  près  comme  de  loin;  pendant  des  années  il  a 
travaillé  tout  le  jour,  bien  souvent  aussi  jusqu'à  une  heure  avancée  de  la  nuit,  à  des 
écritures,  sans  avoir  jamais  à  se  plaindre  de  ses  yeux,  sans  même  jamais  éprouver  de 
fatigue  sérieuse.  11  y  a  12  ans  qu'il  commença  à  porter  des  verres  convexes  30, 
pour  les  remplacer,  il  y  a  8  ans,  par  des  verres  26:   depuis  4  ans  il  porte  -f-  20. 

Il  y  a  7  ans,  après  une  très-violente  émotion,  il  éprouva  un  fort  mal  de  tête  qui 
revint  depuis  presque  toutes  les  semaines,  mais  surtout  après  les  émotions, 
les  agitations  morales  ou  des  fatigues  physiques ,  et  qui  durait  6  ou  8  heures  pour 
disparaître  habituellement  pendant  la  nuit.  Les  premières  années,  cette  douleur 
avait  sa  plus  grande  intensité  sur  le  sommet  de  la  tête,  et  maintenant,  après  5  ans, 
elle  se  fait  sentir  encore  plus  fort  dans  la  région  frontale,  d'où  elle  descend  jus- 
qu'au dessous  du  sourcil  droit:  depuis  cette  époque,  le  malade  s'aperçoit  aussi 
d'une  diminution  successive  de  la  faculté  visuelle  de  l'œil  droit.  Ce  dernier  rougit 
habituellement  un  peu  pendant  la  douleur,  et  devient  aussi  un  peu  sensible  au 
jour  et  à  la  pression  :  ces  phénomènes  disparaissent  pourtant  toujours,  lorsque  la 
douleur  a  cessé.  Après  chaque  mal  de  tête,  le  malade  croit  avoir  remarqué  que  sa 
vue,  si  peu  que  ce  soit,  a  faibli,  et  maintenant,  malgré  l'emploi  de  nombreux 
moyens,  il  est,  depuis  1  an  '/,,  aveugle  de  cet  œil  (le  droit)  qui  ne  possède  plus  que 
la  perception  de  la  lumière  quantitative. 

Avec  l'œil  gauche,  légèrement  presbyte,  mais  du  reste  parfaitement  sain,  le  n»  1 
est  lu  actuellement  de  7  à  12  pouces  de  distance  au  moyen  du  verre  convexe  20; 
son  point  remnium  =  V.  —  90. 

L'œil  droit  ne  présente  pas  non  plus  à  l'extérieur  de  phénomènes  morbides,  si 
ce  n'est  que  la  pupille  est  un  peu  plus  grande  que  celle  du  côté  gauche  et 
qu'elle  est  un  peu  moins  mobile;  au  moyen  de  l'atropine  elle  se  dilate  pourtant 
ad,  maximum.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrent  parfaitement 
transparents,  mais  à  la  lumière  du  jour  ils  réfléchissent  davantage  la  lumière 
et  présentent  un  trouble  légèrement  verdâtre.  Il  n'est  pas  démontré  que  la  pres- 
sion intrà-oculaire  soit  plus  forte  que  celle  de  l'autre  côté  ou  que  la  pression 
normale.  La  disposition  dioptrique  de  cet  œil  (le  point  remotum)  est  =  V.  oo. 

Le  fond  de  l'œil  (fi  g.  57,  œil  droit)  dans  ses  parties  périphériques  est  normale- 
ment granulé  et  coloré  en  jaune-rouge;  pourtant,  vers  le  nerf  optique,  il  possède 
dans  une  grande  étendue,  une  coloration  extrêmement  claire.  Cette  auréole  claire,  en- 
tourant cii'culairement  la  papille,  n'a  pas  partout  la  même  largeur;  elle  varie  de  la 
moitié  à  la  totalité  du  diamètre  du  nerf  optique,  et  c'est  vers  la  macula  qu'elle  est 
le  plus  large.  Sa  périphérie,  en  regard  du  centre,  est  nettement  délimitée  par  le  bord 
du  nerf  optique;  sa  périphérie  externe  n'a.  pas  de  démarcation  nette.  A  sa  surface, 
qui  est,  en  grande  partie,  presque  uniformément  jaunâtre,  elle  présente  partout  un 
granulé   extrêmement  fin,  très-faiblement  rougeâtre,    et  une  tache  allongée  diffuse 
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qui  a  précisément  la  même  couleur;  à  la  périphérie  externe,  le  granulé  augmente, 
la  coloration  devient  également  plus  intense,  et  elle  se  confond  insensiblement  avec 
la  couleur  normale  du  fond  de  l'œil. 

Le  nerf  optique  a  une  forme  arrondie,  une  grandeur  normale,  mais  un  léger 
aspect  ampullaire  ;  il  est  nettement  délimité;  il  se  montre  au  centre  d'une  couleur 
blanc-jaunâtre,  vers  la  périphérie  il  est  de  plus  en  plus  gris-jaune  verdâtre,  et 
nulle  part  il  ne  laisse  distinguer  l'anneau  du  tissu  cellulaire. 

Près  du  bord  interne  du  nerf  optique  (du  côté  du  nez),  dans  ses  parties  périphé- 
riques ,  cheminant  profondément  derrière  le  plan  rétinien ,  écartés  du  centre  et  res- 
serrés dans  un  petit  espace,  on  voit  apparaître  les  principaux  troncs  du  système 
vasculaire  central;  ils  sont  rubanés,  peu  distincts,  les  artères  sont  d'un  jaune-rouge 
faible,  et  les  veines  légèrement  rougeâtres.  Elles  ne  concordent  pas  dans  leur  trajet 
avec  les  vaisseaux  rétiniens  qui  se  rendent  au  bord  du  nerf  optique. 

La  surface  du  nerf  optique  se  présente  comme  concave,  refoulée  derrière  le  plan 
choroïdien ,  le  nerf  optique  comme  profondément  excavé  dans  foute  son  étendue. 
Le  déplacement  parallactique  de  la  rétine  sur  les  vaisseaux  du  nerf  optique,  pen- 
dant les  mouvements  de  l'œil,  est  très-considérable. 

Les  vaisseaux  rétiniens  sont  partout  normaux  en  ce  qui  concerne  leur  étendue, 
leurs  ramifications,  leur  couleur,  leur  diamètre  et  leur  trajet.  Au  bord  du  nerf 
optique,  ils  perdent  leur  milieu  clair,  et  dans  ce  même  point,  ils  paraissent  d'une 
couleur  plus  foncée,  et  semblent  se  terminer  tout  d'un  coup,  tandis  qu'en  réalité, 
ils  descendent  seulement  du  plan  rétinien  dans  le  fond  de  l'excavation,  en  formant 
un  coude.  Si,  pour  s'accommoder  à  la  dislance  des  différentes  parties  de  la  surface 
interne  de  l'excavalion,  on  change  l'adaptation  de  son  œil,  et  qu'on  poursuive  en- 
suite les  vaisseaux  des  parois  de  l'excavation  jusque  sur  le  bord  de  cette  dernière, 
on  peut  constater  que  ces  vaisseaux  ont,  même  dans  l'intérieur  de  l'excavation,  une. 
lumière  et  une  couleur  normales,  et  qu'ils  se  continuent  immédiatement  et  d'une 
manière  tout  à  fait  normale  avec  les  vaisseaux  rétiniens.  Aussi  les  troncs  principaux 
placés  d'abord  excentriquement  paraissent-ils  alors  refoulés  vers  le  centre  du  nerf 
optique,  et  l'on  peut  nettement  suivre  leur  passage  à  travers  la  lame  criblée,  qui  est 
maintenant  devenue  visible. 


PL  XII.        Fig\  58. 

GROSSISSEMENT  7. 

E.vcacation  t/tatteomateuse   du    nerf  optique,   et  atrophie  de 
V  épithélium  pigmenté  de  la  choroïde.  (*) 

J.  D.,  commerçant,  âgé  de  60  ans,  vigoureux  et  d'une  grande  stature,  passable- 
ment bien  nourri,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  depuis  son  enfance,  et  fut 
corpulent  jusqu'il  y  a  4  ans.  Après  un  typhus  survenu  à  cette  époque,  et  pour  le- 
quel il  resta  couché  pendant  2  mois,  il  a  retrouvé  sa  bonne  santé  antérieure,  mais 
non  son  ancien  embonpoint. 

*)  Voy.  :  BeUrâge  zur  Pathologie  des  Auges;  Wien  1855,  p.  53,  pi.  XX. 
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Il  y  a  deux  ans,  à  ce  qu'il  raconte,  il  fut  atteint  d'une  maladie  fébrile,  dont  le 
symptôme  prédominant  doit  avoir  été  une  constipation  opiniâtre  qui  dura  10  jours, 
et  à  la  suite  de  laquelle,  malgré  l'emploi  du  remède  voulu,  les  masses  pierreuses 
excrémentitielles  sortirent  avec  douleur  et  difficulté. 

En  même  temps  il  éprouva  aussi  des  difficultés  d'uriner,  qui  nécessitèrent  souvent 
l'emploi  de  la  sonde,  et  il  souffrit  de  pertes  séminales  nocturnes,  suivies  de  vio- 
lentes douleurs. 

Grâce  aux  soins  qu'il  reçut,  ces  souffrances  disparurent  en  grande  partie;  pour- 
tant depuis  cette  époque  ses  digestions  restèrent  troublées,  et  souvent  H  ressentit  dans 
la  région  frontale  un  mal  de  tête  qu'on  ne  pouvait  calmer  que  par  des  compresses 
froides. 

Contre  ces  dernières  douleurs  le  malade  avait,  pendant  G  mois,  employé  des  bains 
de  siège,  lorsque  survint  dans  ses  deux  yeux  une  légère  inflammation  conjonctivale. 
Forcé  alors  par  un  sentiment  de  démangeaison  dans  l'angle  palpébral,  de  fermer 
l'œil  gauche,  il  découvrit  qu'avec  l'œil  droit  il  ne  pouvait  plus  qu'à  peine  distinguer 
de  près  les  plus  grands  objets.  Cette  faible  faculté  visuelle  diminua  encore  con- 
stamment les  semaines  suivantes,  et  actuellement  elle  a  complètement  disparu. 

Aujourd'hui  les  deux  yeux  sont  encore  atteints  d'une  légère  inflammation  de  la 
conjonctive.  L'œil  gauche  ne  présente  du  reste  pas  d'autres  phénomènes  morbides, 
il  est  myope  (V.  —  26),  sa  faculté  visuelle  n'a  pas  sensiblement  diminué.  Avec  cet  œil, 
le  n«  1  est  lu  de  y  à  10  pieds  de  distance.  Sur  l'œil  droit  les  vaisseaux  ciliaires 
antérieurs  sont  plus  fortement  développés;  la  cornée  est  transparente,  la  chambre 
antérieure  de  grandeur  normale,  l'iris  coloré  comme  celui  de  l'autre  œil;  la  pupille 
est  fortement  dilatée,  parfaitement  ronde,  mais  immobile,  sa  couleur  est  matte, 
grisâtre:  la  consistance  du  globe  est  normale. 

L'examen  avec  l'ophlhalmoscope  indique  que  l'œil  est  adapté  pour  les  rayons 
divergents  (V.  —  38)  et  que  les  milieux  sont  parfaitement  transparents;  l'intérieur 
de  l'œil  est  cependant  moins  éclairé  que  d'habitude,  et  le  fond  de  l'œil  présente  le 
tableau  suivant: 

Le  nerf  optique  (fig.  58,  œil  droit)  parait  verdâtre  dans  toute  son  étendue,  mani- 
festement plus  clair  dans  sa  partie  moyenne  et  prenant  plutôt  un  ton  blanc-jaunâtre; 
mais  à  la  périphérie,  surtout  du  côté  de  la  macula,  il  présente  une  coloration  et  des 
taches  qui  sont  de  plus  en  plus  verdàtres  et  foncées;  il  n'y  a  non  plus  aucun  indice 
de  l'anneau  du  tissu  cellulaire.  Transparent  comme  il  est,  et  clair  —  surtout  en  son 
milieu  —  il  simule  un  aspect  ampullaire,  etsedistinguede  l'auréole  blanc-jaunâtre  qui 
l'entoure  circulairement,  de  la  manière  la  plus  nette,  par  une  ligne  très-bien  indiquée. 

Les  vaisseaux  centraux  et  leurs  ramifications  en  dedans  du  nerf  optique  parais- 
sent presque  complètement  repoussés  de  leur  place,  et  quelques-uns  d'entre  eux 
seulement  (à  la  périphérie  interne  et  inférieure)  peuvent  encore  être  reconnus 
avec  des  contours  mal  dessinés  à  leur  couleur  jaune-rougeâtre.  Les  vaisseaux  cen- 
traux, dans  l'étendue  du  reste  de  la  rétine,  se  montrent  partout  normaux  en  ce  qui 
concerne  leur  étendue,  leurs  ramifications,  leur  couleur  et  leur  diamètre:  et  nulle 
part  ils  ne  laissent  apercevoir  d'altérations  pathologiques;  au  contraire,  au  bord  du 
nerf  optique,  ils  prennent  immédiatement  une  couleur  foncée,  perdent  leur  milieu 
clair,  et  se  courbant  rapidement  en  arrière,  ils  s'infléchissent  vers  le  fond  de  l'ex- 
cavation: puis  après  un  trajet  extrêmement  court  ils  disparaissent  comme  s'ils  étaient 
coupés. 

Par  contre,  en  poursuivant  exactement  les  vaisseaux  rétiniens  pendant  leur  trajet 
dans  la  profondeur  du  nerf  optique,  après  y  avoir  adapté  l'œil  observateur,  on  se 
convaincra  que:  dans  toute  l'étendue  de  sa  surface,  le  nerf  optique  est  profondé- 
ment excavé;  que  les  vaisseaux  centraux  clans  le  nerf  optique  ont  une  situation, 
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une  ramification  et  une  couleur  normales,  un  diamètre  également  normal  et  un  trajet 
qui  correspond  à  la  courbure  de  l'excavation,  enfin  qu'ils  sont  en  communication 
directe  avec  leurs  prolongements  rétiniens  (avec  les  vaisseaux  de  la  rétine)  ;  de 
même  que  les  troncs  principaux  sortent  de  l'œil  comme  d'habitude,  exclusivement 
par  le  centre  de  la  lame  criblée  faiblement  indiqué  ici. 

Les  déplacements  parallactiques  du  nerf  optique  et  des  vaisseaux  rétiniens,  pro- 
voqués par  les  mouvements  latéraux  de  l'œil  examiné,  sont  très  considérables. 

L'auréole  qui  entoure  la  papille  a,  immédiatement  auprès  du  nerf  optique,  une 
couleur  blanc-jaunâtre,  et  est,  en  ce  point  même,  vivement  éclairée;  cependant, 
en  haut  et  en  dehors,  sa  couleur  se  confond  peu  à  peu  et  sans  démarcation  tranchée 
avec  la  couleur  rougcâtre  du  reste  du  fond  de  l'œil.  A  sa  surface,  elle  est  recouverte 
dans  certains  points  de  petits  amas  pigmentaires  rouge-brun,  et  en  bas,  à  la 
périphérie,  mais  surtout  en  dehors,  du  côté  de  la  macula,  elle  est  bordée  de  stries 
et  de  groupes  pigmentaires  brun-foncé  ressemblant  à  ceux  du  staphylôme  postérieur. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  presque  complètement  dépouillé  de  sa  couleur  normale 
et  du  pigment  épithélial  de  la  choroïde,  montre  la  trame  vasculaire  grossière  de  la 
membrane  vasculaire,  dont  les  intervalles  sont  remplis  d'une  façon  remarquable  et 
curieuse  par  du  pigment  gris -rouge-brun.  Les  vaisseaux  choroïdicns  ont  ainsi 
l'aspect  de  stries  inégalement  larges,  se  divisant  plusieurs  fois,  et  communiquant  les 
unes  avec  les  autres;  ils  s'entrecroisent  fréquemment,  et  sont  plus  ou  moins  sinueux  ; 
dans  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil  ils  sont  d'un  rouge  un  peu  plus 
clair,  mais  au  niveau  de  la  macula  et  dans  son  voisinage,  ils  sont  d'un  rouge 
foncé,  et  présentent  partout  un  fin  granulé  rougeâtre  qui,  a  mesure  que  la  couleur 
se  fonce,  devient  plus  net  et  plus  serré. 


PI.  XII.        Fig.  59. 

GROSSISSEMENT  S. 

E.vcacation  g  km  comateuse  du  nerf  optique  et  staphylôme  postérieur. 

L.  B.,  femme  d'employé,  âgée  de  46  ans,  a  toujours  été  bien  portante  dans 
son  enfance.  Dès  l'âge  de  12  ans,  survinrent  de  fréquentes  congestions  vers  la  tête, 
des  saignements  de  nez,  une  excitation  générale,  un  sommeil  agité  et  en  même 
temps  des  douleurs  répétées  dans  le  cou;  ces  phénomènes  disparurent  presque 
complètement  avec  la  16me  année,  à  l'établissement  des  règles  qui  parurent 
toujours  régulièrement  jusqu'à  il  y  a  4  ans,  attendu  que  la  malade  n'eut  pas 
d'enfants. 

Dès  sa  31me  année,  elle  éprouva  des  oppressions  fréquentes  et  de  nouvelles  con- 
gestions céphaliques  plus  fortes;  à  33  ans,  apparurent,  trois  ou  quatre  fois  par  an, 
des  flux  hémorrhoïdaux  modérés. 

11  y  a  4  ans,  pendant  l'époque  des  règles,  l'écoulement  s'arrêta  tout  à  coup  à  la 
suite  d'une  grande  frayeur.  Il  en  résulta  un  violent  mal  de  tête  avec  malaises,  et  la 
malade  vit  des  lueurs  et  des  étincelles  de  couleurs  variées.  La  vue  était,  en  outre, 
confuse;  les  objets  paraissaient  voilés,  comme  si  des  larmes  eussent  été  accumulées 
dans  les  fentes  palpébralcs  ;  les  yeux  ne  rougissaient  cependant  pas,  et  aucune 
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douleur  ni  aucune  sensation  morbide  ne  s'y  faisait  sentir.  Au  bout  de  deux  jours, 
ces  symptômes  diminuèrent  dans  les  yeux  et  ils  disparurent  enfin  complètement, 
mais  pourtant  les  règles  ne  revinrent  pas.  Depuis  cette  époque,  les  congestions 
eéphaliques  devinrent  plus  fortes  et  plus  fréquentes  et  souvent  elles  furent  accom- 
pagnées de  spasmes  et  d'accès  convulsifs. 

L.  B.  avait,  dès  sa  jeunesse,  une  forte  myopie,  mais  sa  vue  avait  toujours  été 
bonne  et  continue;  jamais  elle  n'avait  porté  de  lunettes.  Une  augmentation  de  la 
myopie,  à  l'âge  de  15  ans,  n'avait  pas  été  reconnue;  par  contre,  il  y  a  un  an  et 
demi,  en  mettant  par  hasard  la  main  devant  l'œil  droit,  elle  remarqua  qu'avec  l'œil 
gauche  elle  n'apercevait  plus  que  les  plus  grands  objets  et  encore  indistinctement. 

Malgé  les  remèdes  employés,  ce  trouble  de  la  vue  augmenta  dans  la  suite  lente- 
ment, mais  d'une  manière  constante,  si  bien  qu'actuellement  ce  n'est  plus  qu'à  la 
périphérie  du  champ  visuel,  en  bas  et  en  dehors,  qu'il  existe  encore  une  bonne  per- 
ception lumineuse  et  une  perception  confuse  des  gros  objets:  les  doigts  ne  peuvent 
plus  être  comptés. 

En  ce  qui  concerne  leur  longueur,  leur  position  et  leur  aspect,  les  deux  yeux  indi- 
quent un  très-haut  degré  de  myopie.  Sur  l'œil  droit,  on  n'aperçoit  aucun  phénomène 
morbide,  et  (avec  V.  —  7)  la  malade  peut  lire  le  n°  1  de  4  à  7  '/,  pouces  de  distance. 

Sur  l'œil  gauche  (aveugle),  au  contraire,  la  conjonctive  est  terne  et  parcourue  par  une 
vascularisation  anormale  (dite  abdominale);  la  cornée  est  claire,  la  chambre  antérieure 
un  peu  étroite;  l'iris  a  une  couleur  bran-sale  foncée;  la  pupille  est  un  peu  plus  large, 
pas  tout  à  fait  ronde,  immobile  pendant  les  changements  de  lumière,  et  pourtant 
elle  se  dilate  par  l'atropine.  Les  milieux  ont  une  apparence  fumée ,  trouble  ;  la 
pression  intrà-ocnlaire  est  un  peu  augmentée. 

Examinés  avec  l'opfhalmoscope,  les  milieux  se  montrent  parfaitement  transpa- 
rents, la  partie  interne  de  l'œil  est  un  peu  moins  éclairée  que  d'habitude  et  l'œil 
disposé  pour  des  rayons  fortement  divergents  (V.  —  5  '/„).  Le  fond  de  l'œil  (fig.  59, 
œil  gauche)  paraît  un  peu  plus  foncé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue; 
pourtant  il  est  uniformément  jaune-rouge  et  d'un  granulé  foncé  et  grossier;  le  nerf 
optique  est  profondément  excavé  et  entouré  tout  autour  d'un  cône  très-grand,  nette- 
ment marqué. 

Le  cône  a  une  forme  irrégnlière,  allongée  ;  c'est  au  dessus  et  au  dessous  du  nerf 
optique  qu'il  est  le  plus  étroit,  il  a  sa  plus  grande  largeur  en  dedans,  où  il  se  ter- 
mine par  une  pointe  mousse;  au  côté  externe  du  nerf  il  est,  au  contraire,  très-étendu, 
et  il  s'étend  de  là  en  forme  de  triangle  émoussé  à  plus  de  =/,,  de  diamètre  du  neii 
optique,  vers  la  macula. 

En  dedans,  où  il  paraît  nettement  limité  par  le  bord  du  nerf  optique,  ce  cône  est 
très-clair  tout  autour  et  (comme  dans  l'auréole  glaucomateuse)  uniformément  coloré 
en  jaune;  dans  le  reste  de  son  étendue,  au  contraire,  il  est  blanc-jaunâtre,  et 
couvert  de  taches  pigmentaires  faiblement  rougeâtres,  irrégulières,  extrêmement 
ténues;  du  côté  externe,  vers  le  reste,  jaune-rougeâtre,  du  fond  de  l'œil,  il  est  nette- 
ment délimité  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  par  des  agrégats  de  pig- 
ment choroïdiën  de  grandeur  inégale,  de  couleur  rouge-brune  foncée,  noirâtre  dans 
certains  points.  A  sa  surface,  non  seulement  les  principaux  vaisseaux  rétiniens  qui 
le  traversent  tranchent  avec  une  remarquable  netteté,  mais  encore,  dans  sa  partie 
externe  la  plus  étendue,  on  peut  voir  un  plus  grand  nombre  de  vaisseaux  rétiniens 
extrêmement  fins,  nettement  dessinés  ;  de  même,  différents  vaisseaux  choroïdiens  placés 
plus  profondément,  d'une  couleur  jaune-rougeâtre  faible,  sont  reconnaissables  à  leurs 
contours  indécis. 

Le  nerf  optique  a  une  forme  légèrement  ovale,  dans  le  sens  de  son  grand  axe 
vertical;  une  grandeur  normale  et   un  aspect  ampullaire   peu  prononcé;  dans  sa 
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partie  centrale  il  est  uniformément  d'un  blanc-jaunâtre  clair;  dans  ses  parties  péri- 
phériques il  est  de  plus  en  pins  jaune-verdâtre  ;  nettement  délimité  dans  toute  sa 
circonférence,  il  ne  montre  nulle  part  trace  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire.  Il 
semble  fortement  diaphane  dans  toute  son  étendue,  et  dans  les  mouvements  du  miroir 
la  couleur  et  l'éclairage  paraissent  changer,  comme  miroiter.  Si  on  observe  le 
fond  des  vaisseaux  centraux,  ils  semblent  un  peu  moins  nets,  comme  couverts  d'un 
voile,  d'une  couleur  rougeâtre,  sans  contours  précis  et  d'un  aspect  rubané;  à 
leur  origine  et  dans  le  reste  de  leur  trajet,  ils  paraissent  ne  s'éloigner  que  fort 
peu  de  leur  position  ordinaire,  et  leur  mode  de,  ramification  paraît  normal;  mais  au 
bord  du  nerf  optique,  on  dirait  qu'ils  ne  concordent  pas  avec  les  extrémités  des  vais- 
seaux rétiniens,  qu'ils  ne  s'unissent  pas  directement  avec  eux,  ce  qui  fait  qu'il  y  a 
dans  leur  trajet  l'apparence  d'une  interruption. 

Les  vaisseaux  rétiniens  montrent  une  étendue,  une  distribution,  une  couleur  et 
un  volume  normaux;  ils  marchent  invariablement  dans  le  plan  de  la  rétine,  fran- 
chissent le  cône  pour  arriver  au  bord  du  nerf  optique,  où  précisément  ils  sont  plus 
foncés  sans  milieu  clair,  et  où,  formant  un  coude  ou  une  courbure  plus  grande, 
ils  s'infléchissent  dans  le  fond  du  nerf  optique,  et  paraissent  se  terminer  en  partie 
par  un  renflement,  en  partie  comme  s'ils  étaient  coupés. 

Pendant  les  mouvements  latéraux  de  l'œil  examiné,  les  vaisseaux  du  nerf  optique 
exécutent,  vis-à-vis  des  vaisseaux  rétiniens,  des  mouvements  parallactiques  très-con- 
sidérables. 

Si,  en  adaptant,  comme  il  convient,  son  accommodation,  et  en  se  plaçant  de 
côté,  on  regarde  dans  l'excavation,  on  voit  sur  les  parois  de  cette  dernière 
les  traits-d'union  qui  relient  les  vaisseaux  rétiniens  à  ceux  du  nerf  optique,  et  on 
peut  poursuivre  les  différents  vaisseaux,  depuis  la  rétine  jusqu'au  fond  de  l'exca- 
vation, dans  leur  trajet  moulé  sur  l'excavation  du  nerf;  dans  le  fond  ils  se  portent 
un  peu  plus  vers  le  centre  et  quittent  l'œil,  en  traversant  le  porus  du  nerf  optique. 
Leur  largeur  et  leur  couleur  restent  toujours  normales. 

Le  fond  de  l'œil  droit  ne  montre  rien  de  morbide;  seulement  le  nerf  optique  est 
entouré  d'un  cône  semblable  à  celui  de  l'œil  gauche. 


PI.  XI.        Fig.  60. 

GROSSISSEMENT  7. 

Excavation  congénitale  et  glaitcomatevse  du  nerf  optique. 

M.  St.,  journalier,  âgé  de  55  ans,  a  eu  dans  sa  jeunesse  des  saignements  de 
nez  répétés,  et  à  28  ans,  une  fièvre  intermittente  qui  dura  longtemps.  A  14  ans, 
il  reçut  un  coup,  et,  il  y  a  cinq  ans,  une  poutre  lui  tomba  sur  la  tête;  il  en  résulta 
des  blessures  qui  n'étaient  pas  sans  importance,  mais  qui  pourtant  guérirent  rapide- 
ment et  sans  suites  fâcheuses  immédiates. 

Dans  l'enfance,  les  cheveux  étaient  d'un  blond  filasse,  mais  à  22  ans,  ils  étaient 
devenus  brun-foncés. 

M.  St.  dit  avoir  toujours  bieii  vu,  de  près  comme  de  loin,  et  n'avoir  jamais  eu  à 
se  plaindre  de  ses  yeux. 
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Il  y  a  sept  mois,  il  éprouva  sans  cause  connue,  surtout  clans  la  région  frontale,  un 
violent  mal  de  tête  qui  dura  huit  jours,  avec  des  éblouissements  dans  les  deux  yeux. 
Ces  smyptômes  eurent  bientôt  disparu  pour  ne  plus  revenir  jusqu'à  ce  jour;  pourtant, 
à  partir  de  ce  moment,  il  éprouva  une  diminution  constante  et  si  rapide  clans  la  fa- 
culté visuelle  qu'actuellement,  avec  l'œil  gauche,  il  ne  peut  plus  distinguer  le  jour 
de  la  nuit,  et,  qu'avec  l'œil  droit,  il  ne  peut  reconnaître  que  les  doigts  à  la  lumière 
solaire. 

Les  yeux  ne  montrent,  dans  leurs  parties  extérieures,  aucune  particularité  morbide. 
La  chambre  antérieure  et  la  pupille  ont,  de  chaque  côté,  leur  grandeur  normale, 
et  les  iris,  qui  se  contractent  lentement,  sont  d'une  couleur  bleue;  la  pression  intrà- 
oculaire  est  augmentée,  surtout  du  côté  droit. 

Au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  on  trouve  les  milieux  parfaitement  transparents; 
la  disposition  dioptriquede  l'œil  droit  =  V.  -f-  90;  celle  de  l'œil  gauche  =  V.  -\-  75, 
et  l'on  constate  au  fond  de  l'œil,  clans  l'étendue  et  dans  le  voisinage  du  nerf  optique, 
les  altérations  suivantes,  un  peu  plus  développées  du  côté  gauche. 

Le  fond  de  l'œil  gauche  (fig.  60)  est  en  majeure  partie  normalement  granulé  et 
jaune-rouge  ;  et  pourtant,  autour  du  nerf  optique  se  voit  une  auréole  qui  l'entoure 
complètement,  est  d'une  couleur  claire,  vivement  éclairée,  et  dépourvu  du  granulé 
normal.  En  dedans  et  au  dessous  du  nerf  optique,  cette  auréole  n'a  qu'une  faible 
largeur;  au  dessus  et  surtout  en  dehors  de  la  circonférence  du  nerf  optique,  elle 
possède  une  plus  grande  étendue,  ainsi  qu'une  faible  pigmentation. 

Endedans,  elle  est  nettement  limitée  parle  nerf  optique;  àsa  périphérie  externe  elle 
n'a  de  délimitation  nette  que  vers  la  macula.  C'est  immédiatement  auprès  du  nerf  op- 
tique que  cette  auréole  est  le  plus  claire,  et  là  même  elle  paraît  blanc-jaunâtre;  vers 
la  périphérie,  elle  devient  de  plus  en  plus  jaune-rougeâtre,  et  en  dedans  et  en  bas. 
cette  coloration  se  confond  rapidement  et  sans  limite  distincte  avec  la  coloration 
normale  du  fond  de  l'œil.  A  la  partie  supérieure,  et  un  peu  en  dedans  de  la  circon- 
férence du  nerf  optique,  il  y  a  à  la  surface  de  l'auréole  des  agrégats  pigmentaires 
d'un  rouge-brun  foncé;  à  la  circonférence  externe  du  nerf  optique  sont  accu- 
mulées des  masses  et  des  bordures  semblables,  et  non-seulement  sur  le  bord  de 
l'auréole,  mais  aussi  à  une  petite  distance  de  cette  dernière  sur  le  fond  de  l'œil,  d'un 
jaune-rouge  normal. 

La  papille,  irrégulière,  de  forme  légèrement  ovale,  et  par  son  grand  axe  un  peu 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  a  des  diamètres  de  grandeur  normale 
mais,  nulle  part  non  plus,  elle  ne  montre  trace  de  l'anneau  du  tissu  cellu- 
laire. Dans  ses  parties  périphériques,  elle  est  peu  éclairée  et  d'une  couleur  gris- 
rouge- verdâtre  ;  dans  le  milieu,  au  contraire,  elle  est  vivement  éclairée,  d'un  blanc- 
jaunâtre  mélangé  d'une  faible  coloration  bleu- grisâtre.  Cette  partie  circulaire,  foncée 
et  périphérique  du  nerf  optique  est  plus  étroite  en  dehors,  plus  large  en  dedans, 
c'est  à-dire  vers  le  nez;  elle  a  ici  y's,  là  i/4  de  la  largeur  du  diamètre  du  nerf 
optique:  vers  le  bord  du  nerf  optique  elle  est  plus  foncée,  et  là  même  elle  se 
confond  peu  à  peu  avec  le  bord  net  et  foncé  du  nerf  optique;  vers  le  centre,  elle 
est  un  peu  plus  claire,  et  vers  la  partie  blanche  et  moyenne  du  nerf  optique,  elle  est 
moins  nettement  délimitée  (sans  contour  sombre);  mais  pourtant  elle  est  rendue 
distincte  par  la  différence  de  couleur  et  d'éclairage.  La  surface  de  cette  partie 
annulaire  du  nerf  optique  est  notablement  reculée  en  arrière  du  plan  rétinien,  le 
nerf  optique  présente  ici,  comme  dans  les  cas  précédemment  (fig.  52  à  59)  décrits, 
une  excavation  avec  des  parois  ascendantes  concaves.  La  partie  moyenne  claire  et 
ovale  du  nerf  est,  en  général,  dans  toute  son  étendue,  d'une  couleur  assez  uniforme  ; 
cependant,  eu  égard  à  la  présence  des  mailles  de  la  lame  criblée,  elle  est  munie  de  petites 
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taches  allongées,  mal  délimitées  et  d'une  faible  couleur  bleu-grisâtre.  La  surface  de 
cette  partie  moyenne  claire,  avec  sa  courbure  fortement  concave,  est  encore  plus  re- 
culée en  arriére  du  plan  rétinien  que  la  partie  annulaire;  ici  encore  le  nerf  optique 
est  plus  profondément  excavé,  et  en  forme  de  segment  de  sphère. 

Le  nerf  optique  possède  donc,  à  sa  surface,  une  double  excavation  :  premièrement 
une  excavation  totale  qui  arrive  jusqu'à  sa  limite  externe,  et  est  là  nettement  li- 
mitée par  une  ligne  foncée;  elle  est  relativement  peu  profonde,  et  en  même  temps, 
représente  le  vestibule  plus  large  et  plus  superficiel  de  l'autre  excavation;  et 
deuxièmement,  une  excavation  partielle  qui  comprend  la  partie  moyenne  du  nerf  op- 
tique, y  pénètre  encore  plus  profondément,  et  se  continue  avec  le  fond  de  l'autre  ex- 
cavation par  un  bord  assez  nettement  délimité. 

Les  vaisseaux  rétiniens  ont  une  étendue,  des  ramifications,  un  volume,  une  cou- 
leur et  des  contours  normaux;  ils  marchent  normalement  dans  la  direction  du  plan 
rétinien  et  franchissent  ainsi  le  cercle  jaunâtre  du  nerf  optique  pour  arriver  jusqu'à 
son  bord.  Mais  là  ils  perdent  leur  milieu  clair,  pour  devenir  plus  foncés,  paraissent 
se  renfler  en  partie  en  forme  de  nœuds  et  se  recourbent  sur  ce  bord,  en  formant  de 
grandes  ou  de  petites  courbures  vers  le  fond  de  l'excavation  totale;  en  outre,  ils 
proéminent  beaucoup  dans  toute  leur  épaisseur  à  l'entrée  de  l'excavation,  et  parais- 
sent se  terminer  brusquement  comme  s'ils  étaient  coupés  ou  coudés. 

Leurs  prolongements  dans  l'excavation  superficielle  (totale)  sont,  pour  la  plupart, 
nettement  reconnaissables  et  recouverts  seulement  d'un  faible  nuage  gris-verdâtre, 
vis-à-vis  l'extrémité  des  vaisseaux  rétiniens  beaucoup  moins  déplacés;  leur  trajet  ne 
répond  ni  par  sa  direction  ni  par  ses  sinuosités  à  celui  des  vaisseaux  rétiniens;  plus 
loin,  leur  couleur  est  manifestement  plus  claire,  ils  sont  moins  nets  et  leurs  contours 
beaucoup  moins  foncés.  Ils  se  rendent  ainsi  au  bord  intérieur  (au  second)  de  l'exca- 
vation, sur  lequel  ils  se  recourbent  également  et,  en  outre,  ils  deviennent  plus  foncés, 
et  paraissent  se  renfler  en  forme  de  nœuds,  perdre  complètement  leur  milieu  clair  et 
se  montrer  de  nouveau  comme  coupés  dans  leur  trajet.  De  là  leurs  prolongements 
peuvent  être  poursuivis  dans  tout  leur  parcours  au  niveau  du  milieu  clair  du  nerf 
optique,  c'est-à-dire  de  la  deuxième  excavation,  la  plus  profonde.  Ces  mêmes  vais- 
seaux y  prennent  encore  une  direction  et  y  décrivent  une  courbure  qui  s'éloignent 
du  trajet  normal  et  de  leur  parcours  antérieur  (dans  l'intérieur  de  la  première 
excavation);  en  outre,  leur  couleur  est  faiblement  rougeâtre;  ils  sont  sans  contours, 
par  conséquent  rabanes,  effacés,  indistincts  et  comme  recouverts  d'un  nuage  grisâtre  ; 
enfin  réunis  aux  troncs  principaux,  ils  sortent  de  l'œil  au  milieu  du  fond  de  la 
deuxième  excavation  en  traversant,  la  lame  criblée. 

Les  mouvements  parallactiqucs,  très-considérables  du  reste,  qui  se  passent  entre 
les  vaisseaux  placés  dans  trois  plans  vasculaires  différents,  se  montre  très-intéres- 
sants et  très-instructifs,  lorsque,  en  adaptant  sa  disposition  dioptrique  pour  l'une 
ou  l'autre  de  ces  surfaces,  on  exécute  soi-même  avec  la  tête  des  mouvements  laté- 
raux, ou  qu'on  les  fait  faire  à  l'œil  examiné. 

En  poursuivant  les  différents  vaisseaux  depuis  la  rétine  jusqu'à  leur  sortie  de  l'œil 
par  la  fossette  du  nerf  optique,  grâce  à  des  changements  correspondants  de  l'accom- 
modation, on  le  trouve  partout,  abstraction  faite  de  leur  courbure  sur  les  bords 
des  deux  excavations,  un  aspect  normal,  et  en  aucun  point  ils  ne  montrent  d'anomalie 
de  diamètre,  ni  de  changement  notable  dans  la  couleur. 
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PI.  XIII.      Tig.  61. 

GROSSISSEMENT  S. 

Irritation  de  la  r  étiheA*) 

S.  P.,  âgé  de  18  ans,  de  petite  mais  solide  stature,  au  teint  florissant,  bien 
nourri,  avait  eu  à  se  plaindre,  dans  son  enfance,  de  malaises  de  différente 
nature,  en  particulier  d'un  point  de  côté  qui  se  déclarait  immédiatement  à  la  suite 
d'une  marche  rapide ,  d'un  saut,  de  mouvements  violents  du  corps  et  qui  s'accom- 
pagnait d'essouflement,  d'oppression,  de  toux,  etc.  Ces  symptômes  disparaissaient 
pourtant  toujours  d'eux-mêmes  en  peu  de  temps,  et  ils  abandonnèrent  complètement 
le  malade,  dans  sa  7me  année,  après  l'emploi  de  différents  remèdes.  A  partir  de  là 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  resta  toujours  en  bonne  santé. 

Myope  dès  l'enfance,  mais  y  voyant  du  reste  bien  et,  d'une  manière  persistante, 
il  avait,  depuis  des  années,  travaillé  comme  graveur  sur  bois,  et  cela  dix  heures  par 
jour  pendant  l'été,  six  heures  par  jour  pendant  l'hiver;  de  même,  il  avait  très-fré- 
quemment, à  la  lumière  artificielle,  exécuté  les  travaux  les  plus  fins,  sans  éprouver 
le  moindre  sentiment  de  tension  ou  de  fatigue;  cependant,  depuis  six  semaines,  ses 
yeux  l'ont  fait  de  plus  en  plus  souffrir. 

A  son  avis,  il  faut  en  chercher  la  cause  dans  un  refroidissement  qu'il  aurait 
éprouvé  en  retournant  chez  lui  à  une  heure  avancée,  par  un  temps  orageux  et  plu- 
vieux. Rentré  à  son  domicile,  il  se  sentit,  transi  de  froid,  et  dans  la  nuit  même,  il 
fut  encore  atteint  d'un  catarrhe  bronchique  qui  dura  huit  jours,  et  dont,  pendant  le 
jour,  il  n'était  que  peu  incommodé,  mais  qui  s'exaspérait  pendant  la  nuit.  Deux  jours 
après  que  ce  catarrhe  eut  disparu  de  lui  même,  le  mal  d'yeux  se  développa. 

Le  malade,  qui  auparavant  pouvait  s'occuper  des  journées  entières  des  travaux 
même  les  plus  délicats,  sans  nullement  songer  à  ses  yeux,  sentit  qu'après  une  heure 
et  demie  ou  deux  heures  de  travail,  ils  étaient  affaiblis,  fatigués,  incommodés;  il  avait 
besoin  de  lever  les  yeux  et  de  les  laisser  reposer  pendant  quelques  instants.  De 
cette  manière,  toute  sensation  désagréable  disparaissait,  et  le  travail  pouvait  être  con- 
tinué comme  d'habitude;  cependant,  une  heure  ou  deux  après,  la  même  fatigue  re- 
venait, pour  disparaître  de  nouveau  après  quelques  minutes  de  repos.  Ainsi  se 
succédaient  la  fatigue  et  le  rétablissement  de  la  vue,  avec  cette  différence  que  plus 
le  temps  du  travail  s'avançait,  plus  la  fatigue  venait  vite  et  plus  elle  durait  long- 
temps, et  que,  par  conséquent,  les  intervalles  pendant  lesquels  le  malade  pouvait 
travailler  sans  inconvénient  devenaient  de  plus  en  plus  courts.  —  Le  travail  étant 
complètement  abandonné,  le  malade   considéra  ses  yeux  comme  parfaitement  sains. 

Pendant  la  nuit,  mais  surtout  pendant  le  repos  plus  prolongé  du  dimanche ,  les 
yeux  paraissaient  se  fortifier  considérablement;  puis  après,  la  fatigue  des  yeux 
survenait  d'une  manière  relativement  rare  pendant  le  travail  des  premières  heures 
et  surtout  des  premiers  jours  de  la  semaine.  Cependant  à  la  fin  du  jour  et  surtout 
à  la  fin  de  la  semaine,  les  phénomènes  morbides  s'accroissaient;  ce  n'était  plus 
alors  assez  de  lever  les  yeux  du  travail  pour  quelques  instants,  mais  il  fallait 
tenir  les  paupières  fermées  pendant  un  peu  de  temps.  Peu  à  peu  survint  aussi  de  la 
sensibilité  tout  autour  du  globe,  le  rétablissement  de  la  vue  après  le  repos  accordé 
ne  fut  plus  si  complet,  et  il  devint  alors  difficile  de  reprendre  le  travail. 

(*)  Voy:  Bcitiiïge  un-  Pathologie  des  Anges,  p.  26,  pi.  X;  et  VorCrag  in  der  Versamnil.  des 
Dokloren-Kollcgiiims  zu  Wien  (Zeitschrift  f.  prakt.  Heilk.,  n°  12,  1856;. 
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Comme  le  malade  continua  néanmoins  à  travailler,  le  mal  d'yeux  augmenta  rapide- 
ment à  un  tel  point,  qu'au  bout  de  trois  semaines,  lesphénomènes  morbides  survenaient 
après  un  quart  d'heure  d'application;  mais  cette  fois  avec  un  sentiment  de  pesanteur 
dans  les  paupières,  qui  forçait  le  malade  de .fermer  les  yeux  pendant  un  temps  plus  long. 

Si  malgré  cela,  il  s'efforçait  de  continuer  son  travail,  il  éprouvait  une  sensation 
de  tension  plus  forte  dans  la  périphérie  du  globe,  avec  douleur  dans  l'intérieur  de 
l'organe,  sensation  de  chaleur  et  photophobie;  et  le  malade  sentait  la  nécessité,  pour 
trouver  du  soulagement,  de  poser  la  main  sur  ses  yeux.  Il  obtenait  surfont  du 
calme,  lorsque,  les  paupières  fermées,  il  pressait  avec  un  doigt  l'angle  interne  de  l'œil. 
11  aimait  à  se  reposer  des  heures  entières  dans  cette  position  en  tenant  les  yeux 
fermés. 

Mais  alors,  quand  le  malade  cherchait  encore  à  se  forcer  an  travail,  il  en  résultait 
des  douleurs  dans  les  tempes,  le  front,  des  congestions  vers  la  tête,  aux  yeux,  avec 
sensation  de.  sécheresse  dans  ces  derniers  (la  sécrétion  des  larmes  n'avait,  du  reste, 
jamais  été  altérée),  et  si  les  plus  grands  objets  pouvaient  encore  être  aperçus  comme 
d'habitude,  les  plus  petits  ne  pouvaient  être  vus  avec  précision  et  netteté  que  pendant 
un  moment. 

Le  repos  et  les  compresses  froides  sur  la  tête  et  les  yeux  apaisèrent  aussi  ces 
symptômes  avec  assez  de  rapidité,  si  bien  que,  tant  que  le  malade  évitait  de  travailler, 
tout  malaise  l'abandonnait.  Mais  enfin,  comme,  même  après  un  repos  de  plusieurs 
jours,  et  à  la  suite  de  la  plus  insignifiante  occupation,  ces  phénomènes  augmentaient 
encore,  le  malade,  après  un  délai  de  six  semaines,  rechercha  les  secours  de  la 
médecine. 

En  examinant  les  parties  extérieures  de  l'œil,  on  ne  peut  apercevoir,  à  part  une 
légère  hypérémie  de  la  conjonctive  tarsienne,  aucun  symptôme  morbide  appréciable. 
A  un  jour  modéré,  les  pupilles  ont  de  4  à  5'/2  millim.  de  diamètre,  elles  se  con- 
tractent rapidement,  et  se  dilatent  notablement  lorsque  la  lumière  perd  de  son 
intensité. 

Avec  l'œil  droit  (V.  —  9 1/0),  le  malade  lit  le  n°  1  de  2i/„  à  10  pouces  de  distance 
et  le  n°  20  encore  à  nue  distance  de  G  pieds  6  pouces. 

L'œil  gauche  (V.  —  9)  se  montre  seulement  un  peu  plus  myope,  et  l'acuité  vi- 
suelle est  la  même. 

Du  n°  1  le  malade  ne  peut  lire  de  suite  que  deux  on  trois  lignes,  après  quoi  se 
déclarent  aussitôt  les  symptômes  énumérés  ci-dessus,  la  tension  et  la  fatigue;  quel 
ques  minutes  après,  deux  ou  trois  nouvelles  lignes  peuvent  encore  être  lues  sans 
interruption.  Un  caractère  plus  gros  est  lu  avec  plus  de  suite.  Le  malade  prétend 
que  dans  les  premiers  moments  où  ses  yeux  commencent  à  fixer,  il  ne  remar- 
que aucun  changement  et  que  la  vue  est  aussi  nette  et  aussi  distincte  qu'avant  la 
maladie. 

Depuis  des  années,  la  myopie  ne  doit  pas  avoir  augmenté. 

Au  moyen  de  l'atropine,  les  pupilles  acquièrent  une  dilatation  de  8  millim.  de 
diamètre,  avec  des  troubles  visuels  relativement  peu  marqués. 

L'examen  à  l'ophthalmoscope  démontre  que  les  milieux  sont  normaux,  et,  des 
deux  côtés,  le  fond  de  l'œil  diffère  au  même,  degré  et  comme,  il  suit  de  l'état  normal. 

Le  fond  de  l'œil  (fig.  61,  œil  droit)  est  de  couleur  normale  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  surtout  à  la  périphérie,  de  même  que  dans  la  région  de  la  macula; 
mais  tout  autour  de  la  papille,  particulièrement  en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  il  présente 
une  réflexion  plus  forte  (miroitement)  des  rayons  lumineux  et  une  couleur  jaune- 
rouge  inaccoutumée,  par  suite  du  mélange  d'un  ton  légèrement  gris-bleuâtre  et  ver- 
dfitre,  qui  paraît  à  son  maximum  tout  près  de  la  papille,  et  disparait  peu  à  peu 
vers  la  périphérie. 


—  91   — 

Les  parties  du  fond  de  l'œil  colorées  en  jaune-rouge  normal,  possèdent,  en 
outre,  l'aspect  granulé  habituel;  le  pourtour  de  la  papille,  au  contraire,  où  siège 
la  différence  de  coloration  indiquée,  est  traversé  et  recouvert  de  stries  très-légères, 
faiblement  rouges,  de  longueur  inégale,  placées  dans  les  couches  superficielles 
de  la  rétine. 

La  papille  elle  même,  dans  la  partie  qui  regarde  la  macula,  a  des  limites  et  une 
couleur  normales,  et  elle  est  munie  d'un  anneau  de  tissu  cellulaire  nettement  indi- 
qué; mais,  dans  les  autres  points,  elle  paraît  rougeâtre,  et  on  ne  peut  reconnaître  que 
confusément  ses  contours  et  l'anneau  du  tissu  cellulaire.  Tout  près  du  point  de  sortie 
des  vaisseaux,  cette  couleur  anormale  ressemble  à  l'imbibition  rouge  du  corps  vitré 
dans  les  yeux  de  cadavre,  et  vers  la  périphérie  elle  se  confond  peu  à  peu  avec  la 
couleur  du  reste  du  fond  de  l'œil;  elle  remplit  les  intervalles  vasculaires,  pourtant 
elle  n'arrive  pas  partout  immédiatement  jusqu'aux  vaisseaux,  c'est-à-dire  jusqu'aux 
colonnes  rouges  sanguines,  de  telle  sorte  que  les  plus  forts  d'entre  eux,  surtout  les 
veines,  sont  entourés  dans  la  domaine  de  la  papille  comme  d'une  bordure  blanche. 

En  outre,  cette  rougeur  du  nerf  optique  paraît  très-faible,  striée  au  centre,  et 
communique  au  fond  de  l'œil,  de  concert  avec  les  stries  rougeâtres  ci-dessus  men- 
tionnées, un  aspect  rayonné.  Cet  aspect  commence  au  point  de  sortie  des  vaisseaux 
rétiniens,  correspond  à  l'épanouissement  des  fibres  du  nerf  optique,  et  c'est  surtout 
en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  dans  les  parties  périphériques  du  nerf  optique  et  dans 
son  plus  proche  voisinage,  qu'il  est  le  plus  marqué;  à  une  certaine  distance  du  nerf 
optique,  il  se  confond  peu  à  peu  avec  le  reste  du  fond  de  l'œil. 

Le  système  vasculaire  central,  dans  tout  le  fond  de  l'œil,  a  une  étendue  et  une 
distribution  normales,  et  n'offre  rien  de  particulier  en  ce  qui  concerne  le  diamètre, 
la  couleur,  les  contours  et  le  trajet  des  vaisseaux. 

La  rétine  est  parfaitement  transparente,  sauf  la  partie  de  cette  membrane  qui 
entoure  le  nerf  optique,  laquelle  est  légèrement  striée. 

Toute  application  des  yeux  fut  interdite  au  malade  ;  il  se  mit  8  sangsues  der- 
rière les  oreilles,  et  elles  produisirent  un  soulagement  immédiat  et  durable  dans  la 
tête  et  dans  les  yeux.  On  ordonna  pour  boisson  l'élixir  acide  de  Haller. 

Deux  jours  après,  on  apercevait  déjà  dans  le  fond  de  l'œil  une  diminution  notable 
dans  les  changements  morbides,  et  les  jours  suivants  elle  fit  de  tels  progrès  que,  dans 
le  cours  de  trois  semaines,  la  rétine  et  la  papille  ne  paraissaient  plus  différer  en  rien 
de  l'état  physiologique.  Six  semaines  plus  tard,  on  permit  au  jeune  homme  de  re- 
prendre ses  occupations.  Aujourd'hui  —  six  mois  après  que  le  traitement  a  cessé 
—  il  n'a  pas  encore  eu  le  moindre  avertissement  d'une  rechute. 


PI.  XIII.        Fig\  62  et  63. 

GROSSISSEMENT  7. 

Inflammation  de  la  rétine.^*) 

T.  M.,  paysanne,  avait  été  chétive  dans  son  enfance,  et,  de  6  à  11  ans,  elle  avait 
souffert  de  différentes  éruptions  cutanées  chroniques,  et  de  tumeurs  ganglionnaires. 

(*)  Voy.  :   Ueler  „Retinitisu    (Wien.  med.  Wochenschr.,  25.  Nov.  1854)  ;  Retirage  zur  Pa- 
thologie des  Auges,  p.  30,  pi.  XI.,  et  Oester.  Zeitschr.  fur  prakt.  Heilkuude,  n°  12,  1856. 
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De  15  à  17  ans,  elle  fut  exactement  réglée;  après  cette  époque  survint,  avec 
les  phénomènes  de  la  chlorose,  une  interruption  complète  du  flux  menstruel;  celui- 
ci  se  rétablit  pourtant  de  nouveau  un  an  après. 

Après  un  premier  accouchement  très-difficile,  à  l'âge  de  21  ans,  accouchement 
suivi  de  métrorrhagies  pendant  15  jours,  les  deux  jeux  furent  atteints,  sans  cause 
bien  connue ,  d'un  léger  trouble  visuel  qui  disparut  peu  à  peu  dans  l'espace  de 
quatre  mois,  et  la  malade,  le  considérant  comme  un  effet  de  sa  grande  perte  de  sang, 
n'y  prêta  pas  plus  d'attention. 

La  naissance  du  second  enfant  eut  lieu  sans  le  moindre  inconvénient.  Pourtant, 
après  la  troisième  couche,  en  septembre  1852,  lorsque  la  malade,  le  quatrième  jour 
après  l'accouchement,  essaya  de  se  lever,  survinrent  de  violentes  douleurs  qui,  rayon- 
nant du  sommet  de  la  tête  vers  le  front,  se  suspendaient  parfois  pendant  quelques 
jours  seulement  et  durèrent  un  an.  A  ces  douleurs  se  joignirent  dans  les  premiers 
temps,  du  vertige,  des  bourdonnements  d'oreille,  des  tiraillements  non-seulement  dans 
la  figure,  mais  dans  tout  le  corps,  phénomènes  qui  pourtant  se  dissipèrent  en  quel 
ques  semaines  avec  le  secours  de  la  médecine. 

Six  semaines  après  ce  dernier  accouchement,  la  malade  observa  dans  les  deux 
yeux  une  nouvelle  diminution  progressive  de  la  faculté  visuelle  qui  se  manifestait 
par  une  altération  de  la  vue  pendant  quelques  instants,  mais  à  laquelle  succéda 
bientôt  un  léger  obscurcissement  permanent  de  tout  le  champ  visuel.  Cet  obscurcis- 
sement augmentait  quand  la  malade  appliquait  ses  yeux,  mais  surtout  quand  elle 
baissait  longtemps  la  tête  pour  travailler,  et  enfin,  l'œil  gauche  s'affaiblit  à  un 
degré  considérable. 

Dans  la  23me  semaine  après  la  délivrance,  l'enfant  fut  sevré,  et  les  règles  se  ré- 
tablirent de  nouveau;  mais  elles  restèrent  longtemps  pauvres  et  «régulières. 

Pendant  l'été  suivant,  aucun  changement  notable  ne  survint  dans  l'état  des  yeux. 
Néanmoins,  pendant  l'automne  suivant,  les  douleurs  de  tête  augmentèrent  beaucoup, 
et,  à  cause  de  leur  violence  la  malade  dut,  en  décembre,  garder  le  lit:  alors  sa  faculté 
visuelle  diminua  aussi  à  droite ,  malgré  les  secours  de  la  médeciiîe,  et  à  gauche  elle 
s'éteignit  presque  complètement.  A  partir  de  cette  époque,  les  douleurs  de  tête  dispa- 
rurent presque  entièrement,  et  la  malade  ne  remarqua  pas  d'autres  changements  dans 
ses  yeux. 

Pendant  toute  la  durée  de  ses  souffrances,  elle  n'avait  observé  aucune  rougeur 
des  yeux;  elle  n'y  avait  ressenti  aucune  douleur  et  ce  ne  fut  que  bien  rarement 
qu'elle  aperçut  des  mouches  volantes. 

T.  M.  compte  actuellement  27  ans,  elle  est  de  taille  moyenne,  bien  nourrie,  a  bonne 
mine  :  abstraction  faite  de  sa  maladie  d'j'eux,  elle  se  sent  parfaitement  bien.  Le  mal 
de  tête  a  complètement  disparu,  les  époques  sont  régulières  et  suffisantes;  l'appétit, 
la  digestion,  le  sommeil  sont  bons,  et  les  selles  seulement  sont  un  peu  paresseuses. 

L'œil  droit  a  une  structure  normale  (V.  oo),  et  dans  ses  parties  extérieures  il 
n'offre  aucune  manifestation  morbide. 

La  cornée,  de  courbure  normale,  est  parfaitement  transparente,  la  chambre  anté- 
rieure d'une  grandeur  correspondante;  l'iris,  d'un  gris-clair,  ne  montre  aucune  ano- 
malie de  structure;  la  pupille  est  modérément  large,  ronde,  noire  et  suffisamment 
contractile.  Il  semble  à  la  malade  que  le  champ  visuel  de  cet  œil  est  recouvert, 
de  toutes  parts  et  uniformément,  comme  par  un  nuage  faiblement  grisâtre,  trans- 
parent. Le  n°  3  est  lu  de  4  à  G  ponces  de  distance,  le  n<>  20  est  encore  lu  à  10  pieds. 

Les  parties  extérieures  de  l'œil  gauche,  aussi  de  structure  normale  (V.  oo),  et  les 
parties  environnantes  ne  laissent  pas  reconnaître  non  plus  d'altération  matérielle. 
La  cornée,  la  chambre  antérieure  et  l'iris  sont  comme  dans  l'antre  œil;  la  pupille, 
normalement  noire,  montre,  à  un  éclairage  modéré,  le  même  diamètre  que  du  côté 
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droit;  elle  ne  dilate  pourtant  d'une  manière  considérable  lorsqu'on  ferme  l'œil  droit, 
et  elle  demeure  alors  immobile  à  tout  changement  de  lumière.  Avec  cet  œil,  la  ma- 
lade peut  bien  encore  distinguer  les  gradations  de  la  lumière  et  les  couleurs  les  plus 
claires,  mais  elle  n'aperçoit  même  plus  les  contours  des  plus  grands  objets.  La 
lumière  modérée  du  jour  ne  lui  est  pas  désagréable,  pourtant  elle  évite  un  jour  clair 
et  une  forte  lumière  artificielle. 

L'examen  oplithalmoscopique  de  l'œil  droit,  la  pupille  étant  dilatée  ad  maximum  par 
l'atropine,  ne  montre  nulle  part  d'altérations  morbides  dans  les  milieux  transparents; 
seulement  l'intérieur  de  l'œil  paraît  moins  éclairé,  et  le  fond  de  l'œil  en  général  ré- 
fléchit peu  de  lumière,  si  bien  que,  dans  l'examen  avec  le  miroir  à  éclairage  fort,  il  a 
un  aspect  tel  qu'on  croirait  n'avoir  employé  que  le  faible  miroir  d'ITclmholtz. 

Le  fond  de  l'œil  droit  (fi g.  62)  est  plus  foncé  qu'à  l'état  normal  et  d'un  ton  rouge 
plus  élevé,  surtout  autour  du  nerf  optique.  Cette  couleur  saillante,  à  un  examen  exact, 
paraît  comme  située  dans  le  plan  rétinien  et  déterminée  surtout  par  une  légère 
striation  rougeâtre  avec  laquelle  semble  concorder  une  augmentation  d'épaisseur  de 
la  rétine,  surtout  au  dessus  et  autour  de  la  limite  du  nerf  optique.  Dans  toute  son 
étendue,  les  vaisseaux  centraux  sont  comme  couverts  par  un  léger  nuage  rougeâtre. 

La  striation  susmentionnée  est  superficiellement  placée  dans  la  rétine  et  elle  est 
surtout  nettement  reconnaissable  en  haut,  en  bas  et  en  dedans,  entre  les  principaux 
troncs  vasculaires;  elle  commence  avec  une  extrême  finesse  tout  près  du  point  de 
sortie  des  vaisseaux  centraux ,  marche  dans  une  direction  radiée,  conformément  à 
l'épanouissement  du  nerf  optique,  paraît  surtout  épaisse  et  foncée  en  haut  et  autour 
de  la  limite  du  nerf  optique,  et,  devenant  plus  claire  et  plus  isolée,  elle  se  perd 
successivement  à  une  distance  de  1  ou  1  '/„  diamètre  optique  du  bord  de  la  papille, 
dans  la  rougeur  tranchée  plus  uniforme,  qui  paraît  s'étendre  avant  tout  dans  les 
couches  plus  profondes  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  et  qui  ne  se  confond  que  peu 
à  peu  vers  la  périphérie  avec  la  couleur  jaune-rouge  normale  du  fond  de  l'œil. 

Cette  rougeur  de  la  rétine  recouvre  à  son  entrée  le  nerf  optique,  de  telle  sorte  que, 
principalement  à  la  partie  supérieure,  inférieure  et  interne  de  sa  périphérie,  elle  ne 
permet  que  de  reconnaître  comme  un  disque  rougeâtre,  plus  lumineux,  plus  clair 
et  plus  brillant  au  point  de  sortie  des  vaisseaux;  il  n'est  bien  limité  qu'à  sa  périphérie 
externe,  vers  la  macula,  et  on  peut  reconnaître  ici  l'anneau  du  tissu  cellulaire. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  montre  une  étendue  et  une  distribution  tout 
à  fait  normales.  Les  artères  dans  leur  trajet,  leur  diamètre  et  leur  couleur  ne 
sont  pas  non  plus  essentiellement  modifiées  ;  les  veines  sont  pourtant  un  peu 
plus  foncées  et  principalement  au  bord  du  nerf  optique  et  dans  son  plus  proche 
voisinage. 

L'augmentation  d'épaisseur  des  veines  est  uniforme  et  d'environ  >/s  à  >/e  de  leur 
diamètre;  cette  augmentation  s'élève  notablement  au  dessus  du  rapport  physiolo- 
gique entre  la  différence  de  volume  des  artères  et  des  veines. 

En  outre,  le  trajet  des  veines  ne  se  montre  pas  seulement  plus  sinueux  âla  super- 
ficie, mais  encore  dans  l'épaisseur  de  la  rétine;  les  veines  sont  non  seulement  plus 
grosses,  mais  aussi  plus  longues. 

Dans  les  points  où  les  vaisseaux  veineux  sont  plus  superficiels,  ils  paraissent 
relativement  plus  clairs  et  plus  nettement  contournés;  cependant  les  contours  semblent 
encore  un  peu  plus  larges,  et  le  milieu  clair  un  peu  moins  brillant  qu'à  l'état  nor- 
mal. A  mesure  pourtant  que,  dans  les  points  qui  suivent  immédiatement,  ils  s'enfon- 
cent de  plus  en  plus  dans  les  couches  plus  profondes  de  la  rétine,  ils  se  montrent 
d'un  rouge  sanguin  notablement  plus  foncé,  perdent  leur  milieu  plus  clair,  leurs 
contours  plus  foncés,  et  paraissent  rubanés.   Cette  couleur  rouge  sanguine  foncée 
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ressort  au  maximum  dans  les  endroits  les  plus  profonds,  et  diminue  à  mesure  que  les 
vaisseaux  reviennent  de  nouveau  dans  les  couches  superficielles  de  la  rétine,  ce  qui 
fait  que  les  contours  foncés  et  les  milieux  clairs  réapparaissent  de  nouveau. 

La  région  de  la  macula  et  son  plus  proche  voisinage  présentent  d'impercep- 
tibles modifications  ;  elles  sont,  seulement  à  un  très-faible  degré,  moins  éclairées  et 
plus  foncées  qu'à  l'état  physiologique. 

L'examen  ophthalmoscopique  de  l'œil  gauche ,  la  pupille  étant  également  dilatée 
par  l'atropine,  montre  les  milieux  parfaitement  transparents;  mais  d'ailleurs,  l'in- 
térieur de  l'œil  est  si  peu  éclairé,  si  foncé  qu'en  emplo3Tant  le  miroir  faible,  ce  n'est 
qu'avec  une  disposition  dioptrique  parfaite  et  après  un  examen  prolongé  qu'on  peut, 
et  même  encore  avec  peine,  saisir  et  poursuivre  avec  une  netteté  suffisante  les  diffé- 
rents détails  du  fond  de  l'œil. 

Celui-ci  (fig.  63,  œil  gauche),  dans  toute  son  étendue,  se  montre  d'une  couleur 
jaune -rouge  plus  foncée  qu'à  l'état  normal  et  d'un  rouge  sang  plus  prononcé. 
L'intensité  du  coloris  y  diminue  peu  à  peu  en  allant  vers  la  périphérie;  mais  il  se 
modifie  aussi  dans  les  parties  moyennes  du  nerf  optique,  où  il  prend  rapidement, 
entre  les  points  de  sortie  des  vaisseaux,  un  ton  jaune  rougeâtre  clair. 

h'cc/airage  du  fond  de  l'œil,  au  contraire,  très-faible  à  la  périphérie,  augmente 
peu  à  peu  en  avançant  vers  le  point  de  sortie  des  vaisseaux;  en  outre,  les  parties 
constituantes  du  fond  de  l'œil  dans  le  voisinage  et  au  niveau  du  nerf  optique,  pa- 
raissent de  plus  en  plus  diaphanes,  leur  surface  miroite  un  peu  comme  le  verre, 
mais  c'est  entre  les  vaisseaux  qui  sortent  de  l'œil  qu'elle  est  le  plus  fortement  éclairée 
et  qu'elle  réfléchit  le  plus  la  lumière. 

Dans  ses  parties  périphériques,  le  fond  de  l'œil  est  indistinct,  avec  un  grenu 
serré  et  foncé,  tandis  que  dans  ses  parties  centrales  (vers  le  milieu  du  nerf  optique) 
et  dans  les  couches  les  plus  profondes,  il  est  plutôt  uniformémement  foncé; 
au  contraire,  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  la  rétine  et  du  nerf  optique, 
il  parait  rougeâtre  et  nettement  strié.  Cette  striation  est  extrêmement  fine,  elle  s'é- 
tend dans  le  sens  de  l'épanouissement  du  nerf  optique,  suivant  une  direction  radiée, 
et  paraît  être  la  cause  principale  du  miroitement  du  nerf  optique  et  de  son  voisinage. 
Cette  striation  commence  sans  délimitation  nette  au  point  de  sortie  des  vaisseaux 
centraux,  elle  devient  plus  nette,  plus  foncée,  plus  serrée;  et  c'est  an  devant  et 
dans  le  voisinage  externe  du  nerf  optique  qu'elle  est  le  plus  prononcée;  avant  tout, 
elle  suit  le  trajet  des  vaisseaux  principaux,  en  devenant  peu  à  peu  plus  pâle  et 
moins  nette;  on  peut  la  suivre  dans  le  fond  de  l'œil  à  une  distance  qui  représente 
deux  ou  trois  fois  la  largeur  du  nerf  optique. 

Cette  couleur  du  fond  de  l'œil,  partie,  striée,  partie  uniformément  plus  foncée,  est 
répandue  dans  les  couches  superficielles  et  les  plus  profondes  de  l'extrémité  intrà- 
oculaire  du  nerf  optique  et  dans  toute  l'épaisseur  de  la  rétine,  ce  qui  fait  que  les 
parties  périphériques  du  nerf  optique,  mais  avant  tout  la  rétine,  présentent  une  aug- 
mentation d'épaisseur  considérable. 

Grâce  à  cette  couleur  foncée,  les  vaisseaux  centraux,  dans  la  plus  grande  partie 
du  fond  de  l'œil,  sont  recouverts  d'un  nuage  rougeâtre,  en  partie  très-léger,  en 
partie  plus  ou  moins  épais;  de  telle  sorte  qu'après  un  faible  parcours,  ils  paraissent 
moins  nets,  et  même,  par  places,  se  soustraient  complètement  au  regard;  mais  d'un 
autre  côté,  ils  recouvrent  complètement  la  plus  grande  partie  de  la  choroïde  et  les 
parties  profondes  du  nerf  optique,  de  sorte  que  ce  dernier  ne  laisse,  en  aucun  point, 
apercevoir  son  contour,  et  que  sa  position  dans  le  fond  de  l'œil  ne  peut  être  re- 
connue que  par  l'image  des  vaisseaux  et  la  coloration  plus  claire  de  leur  point 
d'émergence. 


—   95  — 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  a  une  étendue  et  une  distribution  normales. 
A  son  origine,  dans  les  parties  moyennes  du  fond  de  l'œil,  on  ne  peut  voir  que  les 
troncs  et  les  rameaux  plus  volumineux,  surtout  pour  le  système  artériel;  ce  n'est 
que  dans  certains  points  que  les  plus  petits  vaisseaux  apparaissent  aussi,  mais  souvent 
en  partie  seulement.  Dans  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil,  au  contraire, 
non-seulement  les  vaisseaux  les  plus  volumineux  ressortent  avec  netteté,  mais  aussi 
les  plus  petites  branches  y  deviennent  également  visibles. 

Le  trajet  des  artères  est  partout  plus  direct,  leur  diamètre  manifestement  rapetissé, 
leur  couleur  très-claire.  Là  où  les  contours  sont  nettement  dessinés,  les  artères 
peuvent  aussi  être  poursuivies  avec  facilité,  maisà  mesure  que  leurs  contours  deviennent 
moins  nets,  elles  se  soustraient  plus  ou  moins  et  entin  tout  à  fait  au  regard;  en 
outre,  elles  paraissent  également  s'enfoncer  dans  la  teinte  rougeatre  du  fond  de 
l'œil,  pour  reparaître  sur  un  autre  point  avec  un  contour  beaucoup  moins  net  ou 
simplement  sous  forme  de  stries  d'un  rouge-vif,  claires  et  même  brillantes. 

Les  vaisseaux  veineux,  en  général,  mais  surtout  au  dessus  du  bord  du  nerf  op- 
tique et  de  son  voisinage  externe,  ont  un  trajet  extrêmement  sinueux,  interrompu  en 
apparence;  leur  diamètre  est  augmenté  d'un  f/4  à  '/3,  de  sorte  que  la  différence  nor- 
male de  volume  entre  les  artères  et  les  veines  est  manifestement  augmentée  —  de 
moitié  environ  —  leur  couleur  est  beaucoup  plus  foncée,  et  cela  est  également  vrai  des 
contours  plus  larges,  tant  qu'ils  sont  visibles,  ainsi  que  du  milieu  clair.  Les  sinuosités 
des  veines  se  font  non-seulement  dans  le  plan  de  la  rétine,  mais  aussi  perpendiculaire- 
ment à  ce  plan,  et,  dans  certains  points,  elles  sont  si  évidentes,  que  le  vaisseau  décrit 
une  spirale  complète.  Les  veines  sont  donc  augmentées  non-seulement  en  diamètre, 
mais  aussi  en  longueur.  Dans  les  endroits  où  les  veines  marchent  dans  la  direc- 
tion du  plan  rétinien  ,  elles  paraissent  avoir  un  contour  précis  avec  un  milieu  clair; 
en  réalité  dans  leur  trajet  le  plus  superficiel,  le  contour  est  net  et  le  milieu  clair, 
mais  jamais  au  même  degré  que  dans  l'œil  sain;  un  peu  plus  profondément,  les  con- 
tours deviennent  moins  distincts  et  le  milieu  moins  clair,  plutôt  rouge-mat;  dans 
un  plan  beaucoup  plus  profond,  les  vaisseaux,  sans  autre  différence  dans  la  cou- 
leur du  milieu  et  des  bords  et  s'enfonçant  dans  un  nuage  rouge,  se  soustraient 
plus  ou  moins  et  même  complètement  à  la  vue.  Si,  quittant  sa  situation  super- 
ficielle, une  veine  se  recourbe  dans  une  couche  plus  profonde,  pour,  de  là,  mar- 
cher plus  ou  moins  obliquement  dans  le  plan  de  la  rétine,  elle  perd  rapidement, 
suivant  le  degré  de  la  courbure,  son  milieu  plus  clair  et  devient  plus  foncée,  ru- 
banée,  d'une  couleur  uniforme  et  en  apparence  plus  large.  Marche-telle  alors  de 
nouveau,  à,  une  profondeur  modérée,  dans  la  direction  du  plan  rétinien  en  prenant  une 
nouvelle  courbure,  elle  devient  ainsi  de  nouveau  plus  claire  et  en  apparence  plus 
étroite,  pour  continuer  ensuite  son  trajet  avec  des  contours  foncés  et  un  milieu  clair 
en  rapport  avec  sa  situation  superficielle,  ou  avec  une  couleur  beaucoup  moins  nette 
et  uniforme,  en  rapport  avec  une  situation  plus  profonde.  Au  contraire,  monte-telle 
d'abord,  à  une  profondeur  notable,  par  une  nouvelle  courbure,  dans  la  direction 
du  plan  rétinien,  elle  devient  avec  une  inflexion  moins  accusée  plus  claire  et  se 
soustrait  successivement  au  regard;  tandis  que,  si  la  courbure  est  brusque,  la  portion 
de  vaisseau  rubanéc  et  foncée  se  soustrait  rapidement  à  la  vue,  comme  si  elle  était  coupée. 

Si  un  vaisseau  va  des  couches  plus  profondes  dans  les  plus  superficielles,  les 
phénomènes  susmentionnés  relatifs  à  la  direction,  la  courbure  et  la  position  se  pré- 
sentent toujours,  mais  pourtant  dans  un  ordre  inverse. 

Poursuit-on  les  différents  vaisseaux  dans  leurs  sinuosités,  aussi  longtemps  qu'on 
peut  le  voir,  avec  attention,  on  remarque  que  par  places  ils  sont  plus  ou  moins 
clairs  ou  foncés,  que  leurs  limites  et  leurs  contours  sont  plus  ou  moins  nets  ou  in- 
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distincts,  ou  enfin  que,  dans  toute  leur  largeur,  la  couleur  est  la  même,  et  qu'ils 
sont  plus  ou  moins  voilés  ou  complètement  interrompus.  En  aucun  point  pourtant 
il  n'y  a  de  diminution  ou  d'augmentation  dans  leur  diamètre  si  ce  n'est  proportion- 
nellement à  leur  mode  de  ramification:  par  conséquent,  nulle  part  il  n'y  a  contraction, 
resserrement  ou  dilatation  variqueuse,  etc.;  il  en  résulte  donc  que,  malgré  les  con- 
tours les  plus  différents,  les  vaisseaux  poursuivent  leur  trajet  avec  une  largeur 
invariable  et  qu'ils  ne  subissent  qu'une  réduction  relative  à  leur  degré  de  division. 

Considère-t-on  enfin,  en  général,  les  différences  de  niveau  de  la  surface  interne 
du  nerf  optique  et  de  la  rétine  en  particulier,  le  soulèvement  qui  se  manifeste  dans 
la  légère  striation  rougeâtre,  l'espèce  de  miroitement  du  côté  de  la  rétine  et 
du  nerf  optique;  enfin  le  trajet  des  vaisseaux,  le  degré  de  leurs  sinuosités  et  la  position 
respective  de  leurs  parties  les  plus  proéminentes;  on  verra  que  cette  surface  interne 
(de  la  rétine  et  du  nerf  optique),  à  partir  de  la  périphérie  du  fond  de  l'œil  jusque 
vers  le  centre,  se  soulève  de  sa  posilion  normale,  et  cela  peu  à  peu  d'abord,  mais 
plus  loin  avec  évidemment  plus  de  rapidité;  que  le  soulèvement  est  à  son  maximum 
au  devant  et  autour  du  bord  du  nerf  optique,  et  qu'alors,  en  dedans  du  nerf  optique, 
il  descend  dans  la  profondeur  vers  le  point  de  sortie  des  vaisseaux  en  décrivant 
une  courbure  légère  (infundibuliformc)  pour  laisser  le  plan  rélinien  reprendre,  en 
ce  point,  son  niveau  normal. 

La  région  de  la  macula  et  son  voisinage  le  plus  proche  ne  présentent  que  des  alté- 
rations peu  importantes.  La  couleur  y  est  même  plutôt  uniforme,  et  seulement  un 
peu  plus  foncée;  l'intensité  lumineuse  un  peu  plus  faible  et  le  granulé  peut-être 
moins  apparent. 


PI.  XIII.       Fig.  64. 


GROSSISSEMENT  7. 

Inflammation    de   la  rétine 
[dans  le  diabète  sucré. ](*) 

Le  jardinier  W.  W.,  actuellement  âgé  de  22  ans,  d'une  constitution  frêle  et  de 
moyenne  taille,  dit  toujours  avoir  été  fort  et  bien  portant  dans  son  enfance  et  dans 
sa  jeunesse;  mais  il  y  a  quatre  ans  que,  par  suite  d'un  refroidissement,  il  fut  atteint 
d'une  maladie  qui  pendant  longtemps  se  traduisit  par  des  phénomènes  fébriles  mo- 
dérés, le  gonflement  du  pied  droit,  la  diminution  des  forces,  la  perte  de  sa  bonne 
mine,  et  le  retint  fréquemment  au  lit;  c'est  pendant  le  cours  de  cette  maladie  qu'ap- 
parurent les  symptômes  de  diabète  qui  existent  encore  aujourd'hui;  ils  s'accom- 
pagnaient d'un  grand  appétit  de  sécheresse  de  gorge,  de  soif  inextinguible,  de  mau- 
vaises digestions,  de  vomissements  fréquents  après  les  repas  et  d'un  sentiment  de 
grande  prostration  et  d'abattement.  Depuis  peu  de  temps  le  malade  est,  en  outre, 
atteint  d'une  toux  fréquente,  avec  forte  expectoration  et  sentiment  d'oppression  et 
de  pesanteur  sur  la  poitrine.   Ce  malade  n'a  jamais  eu  la  syphilis. 

(*)  Voy:  Ueber  Staur  u.  Staaroperationen,  p.  103,  pi.  VII,  fig'.  33;  et  BeitrSge  zur  Pat/to- 
loyic  des  Auges,  p.  33,  pi.  XII. 


—  97   — 

La  faculté  visuelle  des  deux  yeux  a  toujours  été  bonne,  et  ce  n'est  que  depuis 
5  semaines,  sans  cause  occasionnelle  connue,  qu'il  survint  un  trouble  de  la  vue  se 
révélant  par  l'apparition  momentanée  d'étincelles  brillantes  devant  les  yeux  et  par 
un  faible  nuage  dans  la  partie  externe  du  champ  visuel  de  l'œil  gauche. 

Ce  nuage  augmenta  peu  à  peu  en  intensité  et  en  étendue,  et  enfin  il  recouvrit  la 
plus  grande  partie  du  champ  visuel  de  l'œil  gauche;  envahissant  ensuite  la  moitié 
interne  du  champ  visuel  de  l'œil  droit,  il  y  prit  également  une  étendue  considérable. 

Faute  de  soins  médicaux  et  hygiène,  cette  affection  fit  des  progrès  constants, 
sauf,  il  y  a  15  jours,  à  l'œil  gauche  seulement,  une  courte  interruption,  car  la  faculté 
visuelle  de  cet  œil  s'améliora  pour  quelques  jours  au  point  que  le  malade  put  lire 
les  caractères  ordinaires,  ce  dont,  immédiatement  auparavant,  comme  plus  tard,  il 
était  incapable. 

Actuellement  le  malade  est  maigre,  d'un  teint  blafard,  mais  il  parait  surtout  très- 
affecté  et  très  affaibli.  Sur  les  parties  extérieures  de  l'œil  on  ne  peut  voir  aucune 
manifestation  morbide.  Les  pupilles  sont  normalement  grandes,  mobiles  et  noires. 

Si  le  malade  regarde,  avec  l'œil  droit,  sur  une  surface  verticale,  éloignée  de 
12  pouces,  le  milieu  environ  de  son  champ  visuel  lui  paraît  obscurci  par  un  nuage 
grisâtre  discoïde ,  qui  augmente  toujours  d'épaisseur  de  la  périphérie  au  centre. 
Cette  région  foncée  presque  circulaire,  mesure  5  pouces  de  diamètres  à  la  distance 
indiquée,  et  elle,  augmente  dans  la  vue  de  loin;  elle  est  un  peu  déplacée  vers  le  haut 
du  champ  visuel,  de  telle  manière  que  le  point  de  fixation  se  trouve  encore,  à  coup 
sûr,  en  dedans  de  ce  disque,  mais  qu'il  ne  s'éloigne  de  son  bord  inférieur  que  d'en- 
viron un  quart  de  son  diamètre. 

En  dehors  de  ce  trouble  discoïde,  tout  le  champ  visuel  lui  parait  clair,  chaque 
objet  net  et  bien  limité;  dans  ce  champ  visuel  périphérique,  il  peut  reconnaître  les 
lettres  du  n»  14,  mais  il  n'est  pas  en  état  de  lire  ce  numéro  ni  même  un  beaucoup 
plus  grand,  car  (suivant  sa  propre  expression)  les  lettres  sont  bien  aperçues  avec 
une  parfaite  netteté,  mais  il  lui  manque,  eu  outre,  pour  lire,  le  coup  d'œil  d'ensemble 
et  le  sens  exact. 

En  dedans  de  la  partie  trouble,  la  faculté  visuelle  est  altérée  à  différents  degrés, 
et,  en  réalité,  à  la  périphérie,  les  objets  des  plus  grandes  dimensions  sont  encore 
perçus  comme  dans  un  nuage  ;  pourtant,  dans  la  partie  centrale  qui  possède  aussi 
une  forme  circulaire,  il  n'y  a  perception  d'aucune  différence  de  forme  ou  de  couleur. 

Le  trouble  qui  existe  dans  le  champ  visuel  consiste  donc  en  deux  disques  qui  se 
recouvrent  en  partie;  un  plus  grand,  plus  clair,  plus  transparent,  grisâtre,  et  un 
autre  plus  petit,  foncé,  opaque,  gris-noirâtre.  Le  dernier  est,  à  l'intérieur,  dans  une 
position  excentrique,  directement  vers  le  bas,  a  un  degré  tel  que  le  point  de  vision, 
qui  tombe  en  dedans  de  ce  cercle  est  distant  de  son  bord  inférieur  de  i/4  de  diamètre 
(du  plus  petit  disque). 

Le  disque  foncé  mesure  à  la  distance  ci-dessus  de  12  pouces,  2 '/a  pouces  de  dia- 
mètre, il  grandit  proportionnellement  au  plus  grand  dans  la  vue  à  distance,  et  parait, 
en  outre,  devenir  un  peu  plus  clair. 

Examiné  à  l'oplithalmoscope,  la  pupille  étant  dilatée  autant  que  possible,  l'œil 
droit  se  montre  disposé  dioptriquement  pour  les  rayons  parallèles  (V.  oo),  les  milieux 
paraissent  parfaitement  transparents,  et  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil  ne 
laissent  apercevoir  aucune  altération  importante;  au  contraire,  le  point  d'entrée  du  nerf 
optique  et  toute  la  partie  environnante  se  trouve  tellement  altérée  dans  toute  l'étendue 
représentée  sur  la  figure  64,  surtout  dans  sa  coloration,  que  la  papille,  au  point  de 
vue  de  sa  couleur  et  de  ses  limites,  n'est  plusreconnaissable,  et  que  le  point  où  elle  se 
trouve  ne  peut  être  déterminé  que  par  la  figure  caractéristique  des  vaisseaux 
centraux. 
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Le  changement  de  teinte  du  fond  de  l'œil  se  présente,  vers  la  périphérie,  comme 
une  rougeur  matte-foncée  à  travers  laquelle  le  grenu  normal  du  fond  de  l'œil  peut 
être  aperçu  indistinctement  et  composé,  à  ce  qu'il  semble,  de  granulations  plus  gros- 
sières, plus  foncées.  Vers  le  centre,  au  contraire,  la  rougeur  matte-foncée  devient 
moins  transparente,  plus  épaisse,  d'un  gris-jaune-rougeâtre,  avec  striation  légèrement 
rougeâtre,  et  le  fond  de  l'œil,  réfléchissant  de  plus  en  plus  la  lumière,  est,  par  con- 
séquent, plus  clair,  même  en  partie  brillant,  et  un  peu  miroitant.  La  stration  men- 
tionnée ci-dessus  commence  indistincte,  effacée,  au  point  de  sortie  des  vaisseaux 
centraux,  elle  est  légèrement  rougeâtre  et  s'étend,  en  devenant  plus  nette  et  plus 
serrée,  dans  tous  les  sens,  en  irradiant  comme  l'expansion  des  fibres  du  nerf  optique. 
C'est  au  devant  du  nerf  optique  et  dans  toute  sa  circonférence  qu'elle  ressort  avec  plus 
de  netteté;  elle  pâlit  peu  à  peu,  devient  moins  nette  et  moins  serrée,  et  se  soustrait 
finalement  tout  à  fait  au  regard;  c'est  en  dedans,  c'est-à-dire  du  côté  du  nez,  qu'elle 
est  le  plus  large,  et  on  peut  la  poursuivre  jusque  dans  la  région  de  la  macula. 

Cette  couleur  et  ce  trouble  anormaux  du  fond  de  l'œil  sont  situés  dans  la  partie 
intrà- oculaire  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  et  paraissent  répandus  sur  toutes  leurs 
parties  constituantes.  Les  vaisseaux  centraux  et  les  altérations,  dont  il  sera  ques- 
tion plus  loin,  sont  ainsi  enveloppées  dans  un  nuage  rougeâtre  plus  ou  moins  épais, 
mais  avant  tout,  comme  il  a  été  déjà  dit,  le  contour  du  nerf  est  complètement 
recouvert  de  tous  côtés.  En  même  temps,  il  existe  aussi  une  augmentation  considé- 
rable dans  l'épaisseur  des  parties  périphériques  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  par 
suite  de  laquelle  la  surface  de  la  rétine  fait  de  plus  en  plus  saillie,  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  et  est  surtout  bombée  autour  du  point  d'entrée  du  nerf  optique;  mais 
ensuite,  vers  le  point  d'entrée  des  vaisseaux,  elle  s'infléchit  de  nouveau  légèrement 
en  arrière  jusqu'à  la  surface  interne  normale  du  nerf  optique. 

Dans  l'étendue  de  cette  partie  dont  la  couleur  est  anomale,  il  y  a  un  grand  nombre 
de  taches  irrégulières,  généralement  allongées,  rouge-sanguin,  de  grandeur  différente 
et  presque  uniformément  réparties.  Ces  taches  montrent  à  leur  surface,  et  surtout  sur 
leurs  bords,  une  très-légère  striation  qui  répond  à  l'épanouissement  des  fibres  du  nerf 
optique  ;  de  cette  manière,  leurs  limites  ont  un  aspect  dentelé  caractéristique  ;  elles 
sont  placées  dans  les  couches  rétiniennes  un  peu  plus  profondes,  et  par  leur  direction 
longitudinale,  leur  trajet  plutôt  rectiligne,  par  leurs  sinuosités,  comme  par  leur  dispo- 
sition générale,  elles  correspondent,  en  partie,  à  l'épanouissement  des  fibres  du  nerf 
optique,  en  partie  au  trajet  des  vaisseaux,  surtout  des  veines. 

Outre  ces  extravasations,  on  trouve  encore  dans  le  fond  de  l'œil,  à  quelque  dis- 
tance du  point  d'entrée  des  vaisseaux,  des  taches  claires,  ovales  et  rondes,  de  gran- 
deur différente,  entourées,  en  partie,  d'agrégats  pigmentaires  qui  paraissent  formées 
d'un  tissu  spécial  un  peu  transparent  et  cependant  assez  épais,  traversant  la  rétine 
dans  toute  son  épaisseur.  Elles  ont  une  surface  légèrement  inégale,  faiblement  bom- 
bée, réfléchissent  fortement  la  lumière,  et  sont  en  partie  jaune-clair,  en  partie  couleur 
orangée. 

Les  taches  plus  claires  ont  une  couleur  plus  uniforme;  les  taches  orangées,  au 
contraire,  montrent  à  leur  surface  un  très-léger  grenu  —  leurs  bords,  dans  les  points 
où  elles  ne  sont  point  entourées  de  pigments  semblent  arrondis  et  mal  dessinés,  et 
paraissent  s'enfoncer  dans  les  couches  plus  profondes  de  la  rétine. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux,  parfaitement  normal  vers  le  cercle  équatorial, 
montre  aussi,  dans  l'étendue  de  la  coloration  anomale,  une  étendue  et  une  distribution 
normales;  pourtant  on  n'y  voit  que  les  troncs  principaux  et  les  plus  gros  rameaux, 
et  si  quelques  veines  montrent  un  trajet  sinueux,  toutes  ont  augmenté  de  calibre. 

Auprès  de  leur  point  de  sortie,  les  veines  sont  indistinctes,  voilées,  rubanées, 
uniformément   colorées;    par  une   courbure   légère   elles   gagnent    peu   à  peu   les 
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couches  superficielles  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  deviennent  ainsi  plus  distinctes, 
prennent  des  contours  plus  ou  moins  précis  et  un  milieu  plus  clair;  puis  s'enfonçant 
en  arrière  dans  les  couches  plus  profondes  de  la  rétine  par  une  courbure  tantôt  légère, 
tantôt  rapide,  elles  reviennent  de  nouveau,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long-,  dans 
les  couches  plus  superficielles,  et,  de  cette  manière,  elles  reprennent  tôt  ou  tard  leur 
trajet  normal.  Dans  les  points  où  elles  sont  placées  obliquement  (dans  une  direc- 
tion angulaire),  par  rapport  au  plan  rétinien,  elles  présentent  une  coloration  foncée, 
uniforme  comme  ferait  un  ruban;  marchent-elles,  au  contraire,  dans  la  direction  du 
plan  rétinien,  elles  ont  toujours,  suivant  leur  position  plus  ou  moins  superficielle, 
des  contours  plus  foncés  qui  sont  également  plus  ou  moins  distincts  et  un  milieu 
plus  clair.  Pins  profondément,  elles  sont  recouvertes  d'un  nuage  gris-rougeâtre 
ou  bien  paraissent  uniformément  plus  claires  et  effacées,  ou  bien  elles  échappent 
complètement  au  regard. 

Les  artères  d'un  diamètre  à  peu  près  normal,  plus  claires,  mais  nettement  délimi- 
tées, gagnent  la  surface  de  la  rétine  en  décrivant  à  leur  point  d'émergence  une 
courbure  plus  forte;  en  ce  point  même,  pourvues  de  contours  nets,  elles  paraissent 
plus  larges,  beaucoup  plus  claires,  et  même  plus  éclatantes  au  milieu  ;  elles  parcourent 
dans  ce  plan  un  long  trajet,  en  décrivant  de  légères  sinuosités,  et  pénètrent  alors 
dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la  rétine,  ou,  perdant  leur  liséré,  on  ne  les 
reconnaît  plus  que  par  leur  milieu  plus  brillant,  sous  forme  de  lignes  claires,  ou  bien 
elles  se  soustraient  plus  ou  moins,  et  même  complètement  au  regard,  pour  se 
porter  plus  tard,  encore  une  fois,  à  la  surface  de  la  rétine  et  reprendre  leur  aspect 
antérieur. 

Dans  ce  trajet,  tous  les  vaisseaux  conservent  invariablement  leurs  diamètres 
respectifs ,  et  ils  ne  diminuent  que  dans  la  proportion  normale,  au  fur  et  à  mesure 
qu'ils  se  ramifient. 

La  région  de  la  macula  n'est  le  siège  d'aucun  phénomène  remarquable. 

L'œil  gauche  (V.  oo)  présente  les  mêmes  symptômes  objectifs  et  subjectifs,  mais 
à  un  degré  un  peu  moindre,  et  le  malade  peut  encore  avec  facilité  s'orienter  dans 
la  rue,  et  même  faire  encore  quelques  travaux  de  jardinage. 


PL  XIV.       Fig\  65. 

GROSSISSEMENT  S. 

lnfl a  m  m  atio  n  de  la  r  é t i n  e 

[avec  nombreuses  apoplexies]  (*). 

M.  W.,  maître  d'hôtel,  âgé  de  53  ans,  d'une  haute  taille,  corpulent,  le  ventre  très- 
proéminent,  la  figure  rouge  et  le  nez  bourgeonné;  à  part  quelques  maladies  éruptives 
dans  l'enfance  (et  dont  il  ne  peut,   du  reste,  indiquer  les  noms),   il  avait  toujours 

(*)  Voy.  :  Staar  uiul  Staaroperalionert,  p.  103,    pi.  VII,   fig.  32  et  33. 
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jours  été  bien  portant.  Depuis  9  ans,  il  est  atteint  d'hémorrhoïdes  et  quelquefois 
perd  beaucoup  de  sang  par  l'anus. 

Il  a  toujours  bien  vu  de  près  et  de  loin. 

Depuis  15  ans,  presque  chaque  soir,  il  prend  du  vin  et  se  met  en  fort  joyeuse 
humeur;  mais  depuis  3  ans,  ce  n'est  que  le  matin  qu'il  est  complètement  à  jeun . 
Depuis  plusieurs  mois,  il  remarque  sur  ses  deux  yeux  une  diminution  progressive  de 
la  faculté  visuelle,  une  incertitude  dans  le  regard,  une  certaine  confusion  des  objets 
fixés,  sans  pourtant  avoir  apporté  jusqu'à  présent  grande  attention  à  ces  phénomènes 
morbides. 

Dans  ces  dernières  semaines  le  mauvais  état  de  la  vue  a  fait  des  progrès  rapides, 
si  bien  que,  depuis  huit  jours,  le  malade  ne  perçoit  plus  de  l'œil  gauche  que  la 
lumière  quantitative,  et  de  l'œil  droit  que  les  plus  gros  objets,  les  doigts  par 
exemple. 

L'examen  du  malade  fait  conclure  à  un  delirium  tremens  prononcé.  Il  n'a  jamais 
eu  de  maladie  syphilitique;  du  moins  il  n'existe  aucun  symptôme  qui  puisse  le 
faire  penser.  Les  yeux  sont  peu  injectés,  un  peu  larmoyants;  ils  ont  un  aspect  vitreux 
et  un  regard  fixe  ;  d'ailleurs,  ils  ne  paraissent  point  maladifs,  il  n'y  a  ni  douleur  ni 
photophobie.  Les  pupilles,  de  grandeur  normale,  se  contractent  avec  lenteur. 

Avec  l'ophthalmoscope ,  on  trouve  les  milieux  de  l'œil  gauche  parfaitement  trans- 
parents, disposés  dioptriquement  pour  les  rayons  faiblement  convergents  (V.  -|-  80); 
l'intérieur  de  l'œil  est  peu  éclairé,  et  le  fond  en  est,  en  général,  si  foncé,  qu'en 
employant  le  miroir  faible  (celui  d'Helmholtz),  on  ne  voit,  de  tous  côtés,  au  premier 
coup  d'œil,  qu'un  tatouage  confus  rouge-foncé,  et  qu'il  faut  disposer  très-exacte- 
ment son  œil  pour  la  rétine  et  prolonger  l'examen  pour  être  à  même  de  saisir  avec 
précision  les  différentes  altérations. 

.Le  fond  de  l'œil  (fig.  65,  œil  y a •uche)  se  montre,  en  outre,  d'une  couleur  assez 
foncée,  rouge-jaunâtre  dans  toute  son  étendue;  dans  ses  parties  moyennes,  surtout 
au  niveau  du  point  de  sortie  des  vaisseaux  centraux,  il  est  plus  fortement  éclairé, 
montre  dans  une  grande  étendue,  des  stries  rougeâtres,  claires,  extrêmement  fines 
et  une  infinité  de  taches  rouge-sanguin  petites  et  grandes  qui  les  recouvrent. 

La  légère  striation  sus-mentioniiée  correspond  parfaitement  par  sa  position  et  sa 
direction,  à  l'épanouissement  des  fibres  nerveuses  optiques  dans  la  rétine;  c'est  tout 
autour  du  nerf  optique  qu'elle  est  le  plus  développée  et  le  plus  serrée,  mais  on  peut, 
du  reste,  la  suivre  aussi  dans  d'autres  parties  du  fond  de  l'œil,  où  elle  offre  une 
netteté  variable. 

Le  pointillé  rouge-sanguin  indiqué  siège  dans  des  plans  différents  qui,  en  différents 
points,  s'écartent  assez  notablement  les  uns  des  autres;  il  est  formé  d'une  infinité  de 
points  extrêmement  petits  et  de  stries  qui  disparaissent,  ainsi  que  de  raies  et  de  taches 
de  forme  différente,  petites  ou  grandes  et  allongées;  ces  dernières  montrent  à  leur  sur- 
face, et  surtout  sur  leurs  bords,  une  très-légère  striation  correspondant  à  l'épanouisse- 
ment du  nerf  optique  ;  dans  leur  ensemble  elles  présentent  une  disposition  radiée  ;  elles 
sont  plus  prononcées  dans  le  voisinage  des  gros  vaisseaux,  surtout  des  veines,  et 
dans  le  sens  de  leur  longueur  elles  concordent,  en  partie,  avec  l'épanouissement  du 
nerf  optique,  en  partie  avec  le  trajet  des  vaisseaux. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  possède  une  étendue  et  une  distribution  nor- 
males, pourtant  on  n'en  peut  poursuivre  que  les  troncs  principaux  et  encore  un 
certain  nombre  de  ces  derniers  souvent  par  parties  seulement. 

Le  trajet  des  artères  est  fortement  rectiligne,  leur  épaisseur  extrêmement  petite, 
leur  couleur  claire.  Dans  différents  points,  elles  montrent  un  contour  foncé  manifeste, 
dans  d'autres,  au  contraire,  on  ne  peut  les  reconnaître  qu'à  leur  milieu  clair;  qui 
représente  une  strie  étroite  brillante. 
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Les  veines  ont  une  couleur  évidemment  plus  sombre  clans  certains  points ,  rouge- 
sanguin  foncé;  elles  offrent  des  dimensions  plus  considérables,  aussi  bien  en  longueur 
qu'en  largeur;  leur  trajet  est  donc  très-tortueux  et  offre  des  sinuosités  nombreuses 
qui  sont  surtout  placées  verticalement  par  rapport  au  plan  rétinien.  En  ce  qui  con- 
cerne les  colorations  partielles  des  veines,  leurs  contours,  les  points  où  elles  ne  sont 
pas  distinctes,  leurs  disparitions  et  leurs  réapparitions,  ces  particularités  concordent 
d'une  manière  très-précise  avec  tout  ce  qui  est  rapporté  à  ce  sujet  dans  l'histoire 
de  la  maladie  (fig.  62  à  64,  pi.  XIII).  Dans  certains  points,  les  veines  se  présentent 
à  la  vue  par  des  portions  si  petites  et  d'une  manière  si  peu  caractéristique,  qu'elles 
peuvent  être  prises  pour  des  extravasations  sanguines,  et  qn'il  est  même  souvent  dif- 
ficile de  les  en  différencier. 

La  couleur  plus  foncée  du  fond  de  l'œil,  de  même  que  les  extravasations, 
paraissent  limitées  au  tissu  de  la  rétine  et  de  l'extrémité  intrà-oculaire  du  nerf  optique  ; 
de  concert  avec  les  différences  notables  de  niveau  des  vaisseaux,  elles  font  croire  à 
une  augmentation  d'épaisseur  considérable  de  la  rétine  elle-même  ,  épaisseur  qui  est 
surtout  prononcée  au  devant  et  tout  autour  de  la  périphérie  du  nerf  optique.  La 
surface  du  fond  de  l'œil  (du  nerf  optique  et  de  la  rétine)  se  soulève  rapidement  au 
point  de  sortie  des  vaisseaux  vers  le  bord  du  nerf  optique,  dessine  là  une  légère 
convexité,  puis  s'incline  de  nouveau,  mais  lentement  et  progressivement  vers  la 
périphérie  de  la  surface  interne  de  la  rétine  qui  est  presque  dans  le  plan  normal. 
Le  tissu  de,  la  rétine  n'est,  en  outre,  que  faiblement  transparent,  ce  qui  rend  invisibles 
les  parties  vascnlaires  placées  plus  profondément,  lesquelles  sont  couvertes  comme 
d'un  nuage  rougeâtre  ;  mais  la  papille,  par  suite  de  ce  trouble  et  de  cette  rougeur, 
soustrait  complètement  au  regard  sa  couleur  et  ses  limites,  de  sorte  qu'on  ne  reconnaît 
son  emplacement  qu'à  la  disposition  de  ses  vaisseaux. 

L'œil  droit,  adapté  dioptriqucinent  pour  les  rayons  parallèles  (V.  oo)  montre  des 
milieux  parfaitement  transparents,  et  son  fond  présente  des  particularités  toutes 
semblables,  mais  un  peu  moins  développées. 


PI.  XIV.       Fig.  66 

GROSSISSEMENT  7. 

Alt  é  r  a  t  i  o  n   de.  I  a   r  é  t  i  n  e. 

[dans  la  maladie  de  Bright.  ] 

J.  M.,  bouvier,  âgé  de  19  ans,  sujet  faible,  à  raine  cachectique,  à  cheveux  blonds, 
prétend  que,  jusqu'à  sa  15,n0  année,  il  a  toujours  été  parfaitement  bien  portant,  et 
qu'il  a  toujours  bien  vu  de  près  et  de  loin.  A  15  ans,  en  gardant  son  bétail 
pendant  les  rigueurs  de  l'hiver,  il  eut  les  pieds  gelés;  dès  lors  ils  gonflèrent  tel- 
lement qu'il  lui  devint  impossible  de  marcher. 

Cette  état  dura  tout  l'hiver;  il  s'améliora  pourtant  rapidement  au  printemps, 
de  sorte  que  J.  M.  se  sentit  bien  pendant  tout  l'été  et  l'automne  jusqu'à  l'hiver 
suivant.  Lorsque  le  froid  arriva,  le  gonflement  des  pieds  recommença,  et  il  s'y  dé- 
veloppa ensuite  des  ampoules  bleuâtres  avec  sentiment  de  chaleur  etmême  de  brûlure; 
à  l'ouverture  spontanée  de  ces  ampoules,  de  l'eau  s'écoula  et  il  en  résulta  des  ulcères 
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qui  durèrent  tout  l'hiver.  Au  printemps  suivant  les  ulcères  guérirent,  et  les  pieds 
recouvrèrent  peu  à  peu  leur  volume  normal  et  leur  mobilité  première;  pourtant 
dès  le  commencement  de  l'été,  le  gonflement  reparut,  et,  peu  de  temps  après,  il  s'y 
joignit  une  inflammation  érysipélateuse. 

Toutes  ces  manifestations  morbides  disparurent  jusqu'à  l'automne,  mais  elles  re- 
vinrent encore  dans  l'hiver,  pour  disparaître  de  nouveau  au  printemps,  de  sorte  que, 
depuis  trois  ans  maintenant,  chaque  été  et  chaque  hiver,  le  malade  souffre  de  ce 
gonflement  qui  se  combine,  l'hiver  avec  des  ulcères  et  l'été  avec  un  érysipèle;  mais, 
au  printemps  et  à  l'automne,  il  reste  bien  portant. 

A  ces  lésions  se  joignit  encore,  à  plusieurs  reprises,  dans  ces  deux  dernières  années, 
un  gonflement  œdémateux  des  parties  extérieures  du  cou  et  qui  en  occupait  toute  la 
périphérie. 

Il  y  a  3  mois,  en  levant  une  lourde  enclume,  le  malade  s'est  donné  une  hernie  in- 
guinale, pour  laquelle  il  fut  forcé  d'aller  à  l'hôpital  et  d'y  rester  5  semaines.  15  jours 
après  son  séjour  à  l'hôpital,  il  remarqua  une  diminution  progressive  de  sa  faculté 
visuelle  et,  quelques  jours  plus  tard,  l'apparition  de  mouches  volantes  et  d'étincelles, 
particulièrement  pendant  les  mouvements  rapides  des  yeux  et  de  la  tête.  Trois 
semaines  après  se  développa,  tout  autour  du  cou,  un  gonflement  œdémateux  considé- 
rable, qui  envahit  rapidement  la  face  et  la  tête,  et  qui  se  compliqua  d'une  détérioration 
notable  de  la  vue. 

Cette  réduction  de  la  faculté  visuelle  continua  peu  à  peu ,  mais  d'une  manière 
continue,  malgré  la  diminution  de  tous  les  autres  phénomènes  indiqués  et  même 
après  la  sortie  de  l'hôpital.  Quinze  jours  plus  tard,  J.  M.  dut,  pour  une  anasarque 
généralisée,  rentrer  de  nouveau  dans  un  hospice,  où  l'on  démontra  la  présence  d'une 
grande  quantité  d'albumine  dans  l'urine.  Quand  l'iiydvopisie  eut,  en  grande  partie, 
disparu,  mais  alors  aussi  que  la  faculté  visuelle  était  diminuée  à  ce  point  que  le 
malade  ne  pouvait  plus  se  conduire  seul  avec  sécurité ,  on  le  remit  aux  soins  de 
l'ophthalmologiste. 

Le  malade  lit  actuellement  avec  l'œil  droit  (V.  oo),  péniblement  le  n°  lia 
8  pouces,  et  avec  l'œil  gauche  (V.  —  36)  le  n«  15  à  8  pouces  de  distance. 

Sur  l'œil  droit,  on  trouve  un  rétrécissement  du  champ  visuel ,  et  l'objet  fixé  étant 
distant  d'un  pied,  la  limite  externe  est  à  7  pouces,  la  limite  inféro-interne  à  9  ponces; 
dans  les  autres  directions  le  rétrécissement  est  peu  important;  dans  l'œil  gauche 
l'étendue  du  champ  visuel  paraît  presque  normale. 

Dans  les  parties  extérieures  de  l'œil,  on  n'aperçoit  aucun  phénomène  morbide; 
les  pupilles  sont  de  grandeur  moyenne,  mais  leurs  contractions  sont  lentes,  peu  éten- 
dues; cependant  l'atropine  les  dilate  ad  maximum. 

A  l'ophthalmoscope,  les  milieux  se  montrent,  des  deux  côtés,  complètement  trans- 
parents et  les  yeux  sont,  à  l'intérieur,  éclairés  d'une  manière  normale. 

Le  fond  de  l'œil  droit  (fig.  6G)  est,  en  général,  normalement  coloré  et  granulé; 
cependant,  dans  la  région  de  la  manda  et  dans  son  plus  proche  voisinage,  la  couleur 
est  plutôt  d'un  jaune-brun  rougeâtre.  Au  même  endroit  et  dans  une  plus  grande 
étendue,  on  voit  une  infinité  de  taches  de  grandeur  différente,  extrêmement  claires, 
presque  brillantes,  par  places  d'une  couleur  blanc-jaunâtre,  et  qui  paraissent  les 
unes  superficielles,  les  autres  plus  profondément  placées  dans  le  tissu  de  la  rétine. 

Les  plus  grandes  d'entre  elles,  dont  le  nombre  est  limité,  se  trouvent  immédiate- 
ment autour  de  la  macula,  mais  surtout  vers  sa  partie  interne;  elles  sont  allongées, 
mal  délimitées  et  affectent  autour  de  la  macula  une  disposition  radiée,  de  telle  sorte 
qu'elles  paraissent  l'entourer  comme  d'une  couronne. 

Près  de  ces  plus  grandes  taches,  et  plus  loin  se  présentent  les  plus  petites,  en 
partie  disséminées  isolées,  en  partie  réunies  dans  différents  points,  en  groupes  plus 
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ou  moins  considérables.  Ceux-ci  occupent  principalement  cette  place  du  fond  de 
l'œil  qui  est  entourée  des  vaisseaux  rétiniens  circonscrivant  la  macula  dans  un  arc 
étendu. 

Ces  plus  petites  taches  ont,  les  unes,  une  forme  irrégulière,  les  autres,  une  forme 
arrondie;  elles  ressemblent  à  de  petits  points,  et  si  les  unes  sont  nettes  et  claires,  les 
autres  sont  si  mal  délimitées  et  d'une  couleur  si  peu  claire  qu'elles  paraissent  à 
peine  indiquées. 

La  plus  grande  de  toutes  ces  taches  claires  avoisine  la  circonférence  interne  du 
nerf  optique,  à  une  petite  distance  de  sa  limite;  la  forme  en  est  ovale  et,  à  sa 
partie  moyenne,   elle  est  munie  d'une  tache  pigmentaire. 

De  semblables  agrégats  pigmentaires,  plus  foncés  cependant  et  d'un  diamètre 
plus  petit,  se  trouvent  répandus  en  petit  nombre  parmi  les  taches  claires,  autour 
de  la  macula  et  à  sa  partie  externe. 

Dans  sa  plus  grande  étendue,  la  rétine  paraît  d'une  couleur  grisâtre  extrêmement 
faible  (cependant  on  n'en  a  la  preuve  certaine  qu'en  adaptant  très-exactement  son 
œil)  ;  sa  surface  réfléchit  un  peu  plus  la  lumière  que  dans  l'état  normal,  mais ,  au 
reste,  elle  offre  encore  un  haut  degré  de  transparence. 

Le  système  vasculaire  central,  eu  égard  à  son  étendue,  sa  distribution,  son  trajet, 
sa  couleur,  ses  contours  et  le  diamètre  de  chacun  de  ses  vaisseaux,  ne  présente  aucune 
différence,  par  rapport  à  un  œil  sain. 

Le  nerf  optique  est  arrondi,  de  grandeur  normale,  limité  à  sa  circonférence  ex- 
terne par  de  légères  bordures  pigmentaires  d'un  brun  rougeâtre,  et  de  tous  côtés 
on  peut  reconnaître  l'anneau  du  tissu  cellulaire;  il  a,  dans  ses  parties  périphériques, 
une  couleur  légèrement  rougeâtre  et  sa  surface  se  confond  avec  le  plan  de  la  rétine. 

Dans  l'œil  gauche  la  rétinite  est  nettement  dessinée.  La  rétine  paraît  trouble  autour 
du  nerf  optique,  le  nerf  optique,  effacé;  les  veines  ont  un  diamètre  plus  grand,  elles 
sont  fortement  tortueuses  et  en  partie  masquées.  Autour  du  nerf  optique,  et  à  une 
distance  égale  à  son  diamètre,  se  trouvent  des  plaques  blanches  isolées,  et  dans  la 
région  de  la  macula  des  taches  claires  semblables  à  celles  de  l'œil  droit;  pourtant 
ces  dernières  n'affectent  point  de  forme  et  de  disposition  caractéristique  et  ne  se 
laissent  point  poursuivre  aussi  loin  dans  le  fond  de  l'œil. 


PI.  XIV.        Fig.  67. 


GROSSISSEMENT  7. 


I  n  f  I  a  m  m  m  a  t  i  a  n   d  c  I  a  r  é  I:  i  n  e.  (  *) 

L.  Z.,  garçon  bouclier,  a  toujours  été  fort  et  bien  portant  pendant  son  enfance  : 
à  14  ans  il  eut  le  typhus,  et  un  an  plus  tard  la  petite  vérole,  sans  aucune  consé- 
quence fâcheuse. 

A  partir  de  sa  20"ie  année,  il  souffrit  souvent  de  coliques,  déterminées  par  l'in- 
fluence de  la  température  à  laquelle  il  avait  été  exposé  en  transportant  des  bestiaux 

(*)   Voy.  :   JJeilràge  zur  Pathologie  des  Auges;  p.  39,   pi.  XIV. 
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sur  le  Danube,  de  même  que  par  une  nourriture  peu  convenable  et  surtout  par  la 
consommation  d'une  grande  quantité  de  fruits. 

Dans  l'arrière-saison  de  1853,  le  malade  tomba  dans  l'eau  jusqu'aux  hanches,  et 
il  se  refroidit  faute  d'avoir  pu  changer  de  linge;  le  jour  même  survint  une  fièvre 
violente  avec  frisson,  par  suite  de  laquelle  se  développa  une  inflammation  du  bas- 
ventre  qui  retint  le  malade  six  semaines  au  lit.  Depuis  cette  époque  les  coliques 
diminuèrent;  par  contre,  il  lui  vint  un  mal  de  tête  qui  dura,  presque  sans  relâche, 
jusqu'à  présent.  L'invasion  de  cette  douleur,  qui  s'étend  de  la  nuque  sur  tonte  la 
tête  jusque  dans  les  dents,  est  régulièrement  précédée  d'une  sensation  de  battements 
dans  la  région  stomacale.  Ce  mal  était  accompagné,  depuis  6  mois,  de  constipation  ; 
l'emploi  d'émollients  a  suffi  pourtant  pour  l'éloigner  momentanément  et  pour  amener, 
en  même  temps,  une  amélioration  essentielle  dans  la  céphalalgie. 

L.  Z.  avait  eu,  dès  l'enfance,  une  vue  perçante  et  continue,  mais  au  début  du  mal 
de  tête,  et  surtout  quand  ce  dernier  atteignit  sa  plus  grande  acuité,  il  souffrit  de 
scotômes  lumineux.  Il  y  a  cinq  semaines,  il  remarqua,  par  hasard,  qu'il  voyait  plus 
mal  de  l'œil  droit  que  de  l'œil  gauche,  et  qu'avec  le  premier  il  voyait  les  objets  comme 
couverts  d'un  nuage. 

Ce  nuage  augmenta  notablement  après  de  grandes  fatigues,  des  écarts  de  régime, 
sous  l'influence  d'une  température  défavorable,  mais  surtout  pendant  les  crises  de 
mal  de  tête,  et,  il  y  a  trois  semaines,  après  un  fort  refroidissement  et  l'absorption 
de  vin  et  de  café  noir,  ce  nuage  devint  très-épais,  non-seulement  dans  l'œil  droit, 
avec  lequel  il  n'apercevait  plus  que  les  contours  des  gros  objets,  mais  encore 
dans  l'œil  gauche  avec  lequel  le  malade  ne  pouvait  plus  apercevoir  les  personnes 
qu'à  la  distance  de  quelques  pas. 

Sous  l'influence  des  sangsues,  des  résolutifs  et  d'un  régime  sévère,  la  faculté 
visuelle  s'améliora  dans  l'espace  de  quinze  jours,  non-seulement  celle  de  l'œil  droit, 
mais  surtout  celle  de  l'œil  gauche,  si  bien  qu'avec  ce  dernier  le  malade  pouvait,  de 
nouveau,  distinguer  les  chiffres  d'une  montre.  Ayant  encore  voyagé  par  une  mauvaise 
température,  il  s'attira,  avec  un  violent  mal  de  tête,  une  nouvelle  diminution  de  la 
faculté  visuelle  à  droite,  ce  qui  le  détermina,  après  avoir  essayé  en  vain,  pendant 
plusieurs  jours,  des  moyens  vulgaires,  à  recourir  encore  aux  soins  du  médecin. 

Le,  malade,  âgé  de  22  ans,  de  forte  et  superbe  stature,  bien  nourri,  a  un  teint 
qui  prouve  bien  qu'il  est  souvent  au  grand  air  et  qu'il  n'est  point  habitué  à  se  priver 
dans  le  boire  et  le  manger.  A  ce  qu'il  rapporte,  il  n'a  jamais  eu  la  syphilis;  les 
symptômes  qui  démontreraient  cette  maladie  n'existent  pas(*). 

L'examen  des  parties  extérieures  des  yeux  ne  permet  de  constater  aucun  phéno- 
mène morbide.  Les  pupilles  sont  rondes,  d'un  diamètre  ordinaire,  normalement 
contractiles  et  noir  foncé. 

Sur  l'œil  gauche,  le  malade  se  plaint  d'un  léger  nuage  uniforme,  et  ce  n'est  qu'avec 
peine  qu'il  lit  le  n"  2  de  4  à  10  ponces;  mais  il  lit  encore  le  n"  20  à  8  pieds. 

Le  champ  visuel  de  l'œil  droit  est  divisé  en  deux  moitiés:  l'une  plus  claire  à 
gauche,  l'autre  plus  foncée  à  droite;  leur  limite  commune,  qui  est  presque  exacte- 
ment rectiligne,  est  verticale,  et  un  peu  à  gauche  de  la  partie  centrale  dn  champ 
visuel,  de  sorte  que  la  droite,  plus  foncée,  occupe  la  plus  grande  partie  du  champ 
visuel  et  qu'elle  renferme  en  même  temps  le  point  de  fixation. 

Dans  la  partie  gauche  plus  claire  du  champ  visuel,  tous  les  objets  semblent  au  malade 
seulement  comme  enveloppés  d'un  léger  nuage  gris-clair,  et  il  peut  y  lire  encore  le 
n"  14  de  4  à  14  pouces,   et  le.  20  à  4  pieds  de  distance;  dans  la  partie  droite,  an 

(*)  L'examen  des  urines,  surtout  au  point  de  vue  d'une  complication  Brigtluqne,  ne  fut 
pas  laite  à  l'occasion  de  la  présentation  du  malade  (1854). 
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contraire,  tout  est  comme  couvert  d'une  fumée  noirâtre  foncée  qui,  vers  la  partie 
gauche  du  champ  visuel,  près  de  la  limite,  est  plus  claire  et  se  confond  peu  à  peu 
avec  le  nuage  gris-clair. 

Si  la  ligne  visuelle  de  cet  œil  (droit)  vient  à  se  fixer  sur  une  lettre  du  n°  14,  la 
lettre  qui  fait  face  directement,  et  surtout  les  lettres  qui  se  trouvent  immédiatement  à 
gauche  peuvent  être  reconnues  tout  d'abord;  mais  en  fixant  plus  longtemps,  la  lettre 
de  face  disparaît  tout  aussitôt,  tandis  que  celles  qui  sont  plus  loin  ne  disparaissent  pas. 

Dans  la  partie  plus  foncée  de  la  moitié  droite  du  champ  visuel,  le  n°  20  même 
n'est  pas  lu,  mais  il  est  pourtant  encore  reconnu.  Dans  la  vision  de  loin,  la  fumée 
doit  même  y  devenir  un  peu  plus  claire,  et  permettre  aux  objets  de  ressortir  avec 
plus  de  netteté. 

L'examen  ophtlialmoscopique,  la  pupille  étant  dilatée,  indique,  dans  l'œil  droit,  des 
milieux  transparents,  ainsi  qu'une  adaptation  dioptrique  pour  les  rayons  parallèles 
(V.  oo).  Le  fond  de  l'œil  (fig.  67)  est,  en  grande  partie,  normalement  coloré  en 
jaune-rougeâtre;  pourtant  il  parait  moins  réfléchir  la  lumière,  et  d'un  aspect  plus 
mat  qu'à  l'état  normal:  un  voile  extrêmement  mince  le  recouvre  presque  dans 
toute  son  étendue.  En  différents  points,  au  niveau  surtout  des  seconde  et  troisième 
ramifications  des  vaisseaux  centraux,  ce  voile  se  transforme  en  un  nuage  gris,  épais, 
qui,  placé  superficiellement,  c'est-à-dire  dans  le  plan  de  la  rétine,  obscurcit  plus  ou 
moins,  en  certains  endroits,  la  couleur  normale  du  fond  de  l'œil,  qui  même  recouvre 
complètement  ces  points,  et  soustrait  tout  à  fait  au  regard  les  plus  fines  ramifications 
vasculaires. 

La  papille,  d'une  forme  légèrement  ovale,  et  d'un  diamètre  normal,  est  fortement 
colorée  en  rouge,  et  seule  une  observation  exacte  permet  de  la  distinguer  du  reste 
du  fond  de  l'œil  à  sa  couleur  plus-claire  et  plutôt  rouge-sang,  sans  que  pour  cela, 
on  puisse  reconnaître  l'anneau  du  tissu  cellulaire.  Elle  présente,  au  niveau  de 
l'épanouissement  des  fibres  du  nerf  optique,  une  légère  striation  rougeâtre,  stiïation 
qui  s'étend  surtout  en  haut,  en  bas  et  en  dedans  sur  le  bord  papillaire  qu'elle  rend 
à  peu  près  méconnaissable ,  et  qui  se  confond  peu  à  peu  avec  le  reste  du  fond  de 
l'œil. 

Le  système  vasculaire  de  la  rétine  présente  une  différence  frappante  entre  le  dia- 
mètre des  artères  et  celui  des  veines,  et  offre,  en  général,  l'aspect  déjà  représenté 
fig.  62  à  64,  pi  .XIII.  Les  veines  dont  on  ne  peut  suivre  que  les  plus  forts  rameaux, 
ne  présentent  nulle  part  d'augmentation  ni  de  diminution  dans  leur  diamètre;  cepen- 
dant, comme  cela  a  déjà  été  remarqué,  elles  sont  parfois  recouvertes  d'un  nuage 
gris  qui  d'abord  en  obscurcit  les  contours,  et  ensuite  la  partie  moyenne,  si  bien  qu'en 
certains  points  elles  échappent  à  l'observation,  pour  reparaître  dans  d'autres  points 
avec  plus  de  netteté.  Les  artères  présentent  des  phénomènes  semblables  à  ceux  des 
veines,  et  après  un  court  trajet,  elles  échappent  presque,  complètement  au  regard, 
mais  vers  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil,  elles  ressortent  de  nouveau  avec 
plus  ou  moins  de  netteté. 

Les  altérations  les  plus  frappantes  du  fond  de  l'œil  se  trouvent  dans  la  région  de. 
la  macula.  Le  trouble  est  ici  très-faible;  par  contre,  les  taches  et  les  stries  claires 
paraissent  un  peu  plus  profondes,  douées  d'une  forme  particulière  et  forment  une 
mosaïque  qui  s'éloigne  en  rayonnant  du  milieu  de  la  tache  jaune;  dans  leur  inter- 
valle une  partie  du  fond  de  l'œil  montre  une  couleur  plus  sombre,  presque  rouge- 
brun  ,  et  possède  des  agrégats  pigmentaires  épais,  presque  noirâtres. 

Ces  taches  et  ces  stries,  pour  la  plupart  d'une  couleur  claire  jaunâtre,  deviennent 
plutôt  d'un  jaune  rouge  à  la  périphérie,  et  elles  disparaissent  enfin,  en  prenant  la 
couleur  du  fond  de  l'œil.  Dans  quelques-unes  d'entre  elles,  le  trajet  des  plus  forts 
vaisseaux  choroïdiens  se  laisse  manifestement  reconnaître. 
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Outre  ces  taches  claires  plus  grandes,  on  trouve  encore  an  fond  de  l'œil,  dans 
leur  voisinage,  une  infinité  de  taches  et  de  points  plus  petits,  irrégnliers  ou  arrondis, 
jaunâtres  ou  d'un  jaune-rougeâtre  clair,  et  mal  délimités.  Ces  taches  et  ces  points 
ressortent  avec  plus  ou  moins  de  netteté;  ils  se  trouvent  en  partie  isolés,  en  partie 
réunis  en  groupes  dans  la  périphérie  du  fond  de  l'œil;  deviennent  ensuite  de  plus 
en  plus  confus,  et  dans  le  nuage  grisâtre  étendu  sur  le  fond  de  l'œil,  ils  disparaissent 
enfin  complètement  au  regard. 

Enfin,  entre  la  macula  et  la  papille,  on  remarque  une  tache  isolée,  légèrement 
bleu-verdâtre,  qui  porte  sur  son  angle  obtus  un  grand  point  de  pigment  foncé.  Cette 
tache  triangulaire  est  plus  claire  au  milieu,  plus  foncée  à  la  périphérie,  elle  est  nette- 
ment limitée,  et  à  sa  surface  se  fait  une  forte  réflexion  de  la  lumière,  un  miroitement 
pareil  à  celui  qui  viendrait  de  la  surface  d'un  morceau  de  verre. 

Le  fond  de  l'œil  gauche  (V.  oo)  laisse  apercevoir  des  particularités  semblables  ; 
mais  beaucoup  moins  développées,  et  surtout  on  n'y  voit  pas,  comme  dans  l'œil 
droit,  de  tache  bleu-verdâtre. 


PI.  XIV.       Fig\  68. 


GROSSISSEMENT  T. 

In  fia  m  m  a  Ho  n  de  I a    r  ê  t  i n  e. 

.1.  B.,  âgée  de  53  ans,  n'eut  pas  de  maladie  sérieuse  depuis  l'enfance,  jusqu'à  la 
40"'e  année,  et  de  11  à  40  ans  elle  eut  des  périodes  régulières;  cependant  dès  la 
jeunesse,  selles  rares,  quelquefois  tous  les  8  jours,  et,  comme  conséquence,  maux 
de  tête  fréquents  et  presque  réguliers  quelques  jours  avant  les  règles. 

Elle  a  eu  quatre  enfants,  dont  trois  sont  vivants  et  jouissent  de  la  meilleure  santé. 

Depuis  la  jeunesse,  les  deux  yeux  sont  également  myopes;  elle  a  toujours  bien 
vu  et  d'une  façon  continue  de  près,  mais  elle  n'a  jamais  porté  de  verres  pour  voir 
de  loin;  elle  n'a  jamais  eu  mal  aux  yeux,  et  n'a  jamais  observé  d'augmentation 
dans  sa  myopie. 

Peu  de  temps  avant  la  cessation  de  ses  règles,  pendant  sa  40me  année,  survinrent 
des  congestions  vers  la  tête,  qui  reparurent  toujours  plus  fréquentes  les  mois  suivants, 
et  maintenant,  depuis  12  ans,  malgré  les  moyens  les  plus  variés  qu'on  leur  oppose, 
elles  se  répètent  presque  tous  les  jours  à  différentes  reprises.  En  outre,  une  ou 
deux  fois  la  semaine,  elles  atteignent  un  tel  degré  d'intensité  que,  non-seulement 
la  malade  éprouve  un  sentiment  de  vertige  et  de  forte  chaleur  à  la  tête,  mais  que  la 
figure  rougit,  il  survient  une  soif  ardente,  et  une  sueur,  qui,  commençant  par  la  tête 
se  répand  aussitôt  par  tout  le  corps. 

Il  y  a  un  an,  ces  congestions  s'accompagnèrent  d'un  sentiment  d'aflaisement 
général,  d'inertie,  mais  surtout  de  douleur  et  de  pression  précordiale  ;  alors  les 
transports  sanguins  vers  la  tête  augmentèrent  encore  de  fréquence  et  d'intensité 
et  le  sommeil  et  l'appétit  diminuèrent  notablement. 

Pour  améliorer  ces  syptômes  morbides,  on  conseilla  des  bains  tièdes,  et  au  début, 
la  malade  parut  les  supporter  parfaitement.  Pourtant ,  lorsque,  au  bout  de  quinze 
jours,  elle  eut  pris  le  sixième  bain,  elle  devint  tout  à  coup  aveugle  de  l'œil  gauche. 
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A  la  suite  de  l'usage  réitéré  de  sangsues  sur  la  tempe  et  derrière  l'oreille  du  côté 
gauche,  on  obtint  en  peu  de  temps  et  par  deux  fois,  du  côté  gauche,  une  vision  assez 
satisfaisante;  pourtant,  au  bout  d'un  mois,  et  sans  autre  cause,  la  cécité  se  déclara 
à  l'œil  droit,  d'une  manière  tout  aussi  subite. 

Les  sangsues  ne  produisirent  pour  l'œil  droit  aucun  résultat  favorable  immédiat, 
mais  à  la  suite  d'un  traitement  médical  de  quelques  semaines,  la  vue  se  rétablit 
médiocrement;  bientôt  pourtant  il  survint  une  cécité  presque  complète  de  l'œil  gauche. 

Dans  le  cours  du  mois  suivant,  malgré  des  récidives  répétées,  un  assez  haut 
degré  de  vision  revint  dans  les  deux  yeux  en  môme  temps  que  se  fit  une  amélioration 
notable  dans  l'état  général.  Par  contre,  il  .y  a  un  mois  qu'avec  le  retour  de  tous  les 
autres  phénomènes  morbides,  coïncida  un  nouvel  affaiblissement  de  la  vue  qui  con- 
tinua invariablement  jusqu'aujourd'hui;  il  s'accompagna  d'un  sentiment  de  plénitude, 
de  pesanteur,  de  somnolence  dans  les  .yeux,  et  d'une  grande  sensibilité  à  la  lumière 
solaire  ou  à  la  lumière  artificielle  (mais  non  à  la  clarté  ordinaire  du  jour);  enfin 
la  malade  vit  des  mouches  et  des  phénomènes  de  photopsie  sous  forme  d'une  pluie 
jaune-clair,  et  cela  surtout  la  nuit. 

J.  B.  est  de  taille  moyenne,  a  beaucoup  d'embonpoint;  son  extérieur  ne  permet 
pas  de  conclure  à  une  maladie  sérieuse ,  et  malgré  une  observation  et  un  examen 
des  plus  attentifs,  on  n'est  pas  en  état,  sauf  les  phénomènes  mentionnés,  de 
démontrer  chez  elle  aucune  autre  affection  locale  ou  générale,  ni  quelque  autre 
phénomène  morbide.  L'urine  ne  contient  ni  albumine  ni  sucre  en  quantité  anormale. 

Actuellement,  avec  l'œil  droit  (V.  —  58),  elle  lit  le  n°  17  à  8  pouces,  et  avec  le 
gauche  (V.  —  G4),  le  n°  10  à  8  pouces  de  distance. 

Les  parties  extérieures  des  yeux  paraissent  parfaitement  normales;  la  chambre 
antérieure  a,  des  deux  cotés,  la  grandeur  normale,  les  pupilles  sont  modérément  di- 
latées et  réagissent  rapidement  et  largement  aux  variations  de  la  lumière. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrent  parfaitement  transparents, 
par  contre,  l'intérieur  de  l'œil  s'éclaire  manifestement  moins  qu'à  l'état  normal,  et 
en  général,  le  fond  de  l'œil  est  d'une  couleur  jaune  rouge  notablement  plus  foncée. 

Cette  dernière  paraît  surtout  déterminée  par  une  forte  rougeur  qui  occupe  toute 
l'étendue  et  toute  l'épaisseur  de  la  rétine,  et  elle  s'étend  vers  le  centre  (fig.  08,  œil 
gauche),  en  franchissant,  sans  s'affaiblir,  l'anneau  du  tissu  cellulaire  jusque  vers 
la  périphérie  du  nerf  optique,  dont  le  bord  est  ainsi  parfaitement  recouvert. 

Vers  la  partie  moyenne  du  nerf,  elle  devient  peu  à  peu  plus  claire,  ce  qui  fait  que 
celui-ci  parait  beaucoup  plus  éclairé ,  surtout  entre  les  points  d'émergence  des 
vaisseaux  centraux. 

A  cette  couleur  jaune-rouge  foncée  du  fond  de  l'œil,  s'ajoute  une  striation  radiée 
extrêmement  fine  qui  part  du  milieu  du  nerf  optique  et  peut  être  suivie  dans  toutes 
les  directions,  mais  surtout  entre  les  vaisseaux  principaux  dirigés  en  haut  et  en 
bas  jusqu'à  une  distance  de  2  ou  .'}  fois  le  diamètre  optique;  par  sa  position  et 
sa  direction,  elle  répond  parfaitement  à  l'épanouissement  du  nerf  optique. 

C'est  dans  la  région  de  la  macula  et  tout  autour  d'elle  que  sont  les  altérations  les 
plus  frappantes  du  fond  de  l'œil.  Ce  dernier  présente,  en  cet  endroit,  dans  une  étendue 
horizontale  de  =  2=/4  diamètres  optiques  et  de  2  diamètres  dans  le  sens  vertical, 
grand  nombre  de  taches  et  de  stries  claires,  et  paraît  dans  leur  intervalle,  d'une 
couleur  brun-rouge  foncée. 

Cette  région  est,  en  général,  irrégulièrement  pyriforme  et  sans  limite  précise.  Les 
taches  claires  sont  généralement  inégales,  irrégulières,  plus  ou  moins  allongées,  en 
partie  striées,  rubanées,  et  affectant  pour  la  plupart  une  disposition  radiée;  elles  ren- 
ferment la  macula  dans  leur  milieu,  et  de  plus,  le  centre  de  cette  dernière  est  placé  au 
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milieu  de  la  région  fortement  pigmentée,  entre  les  taches  les  plus  grandes  et  les  plus 
claires  dont  les  angles  obtus  convergent. 

Une  partie  de  ces  taches  claires,  et  surtout  les  plus  grandes,  celles  qui  sont  situées 
en  haut  et  celles  qui  sont  en  bas  et  en  dehors,  ont  une  couleur  jaune-blanc  très-claire, 
elles  paraissent  presque  produire  de  la  lumière  tant  leur  surface  brille  et  miroite; 
les  autres  taches  ont  plutôt  une  couleur  jaune-foncé  ou  une  teinte  tirant  sur  le  jaune- 
rougeâtre,  qui,  peu  à  peu,  se  confond  avec  la  coloration  du  reste  dn  fond  de  l'œil 
et  présente  pendant  cette  transition  un  aspect  grenu  extrêmement  fin. 

Les  taches  les  plus  claires  sont  celles  qui  sont  limitées  de  la  manière  la  plus 
nette  et  la  plus  précise,  et  pourtant  leurs  contours  ne  paraissent  pas  uniformes, 
linéaires,  mais  ponctués;  les  autres  taches  ont  des  limites  plus  ou  moins  confuses, 
effacées,  et  paraissent,  en  partie,  comme  situées  dans  la  partie  la  pins  obscure  du 
fond  de  l'œil;  on  dirait  qu'elles  s'y  enfoncent  et  qu'elles  se  continuent  encore  plus 
loin  sous  elle. 

La  couleur  brun-rouge  du  fond  de  l'œil,  entre  les  taches  claires,  est  surtout  foncée 
vers  le  centre  et  devient  peu  à  peu  plus  claire  à  la  périphérie;  le  fond  de  l'œil 
se  montre  partout  nettement  grenu  ponctué;  ce  qui  fait  que  les  grains  de  pigment 
paraissent  plus  foncés  et  plus  grands  que  là  où  domine  la  couleur  jaune-rouge. 

Le  système  vasculaire  présente  une  étendue  et  une  distribution  normales.  Ce- 
pendant les  artères,  dont  on  ne  voit  que  les  troncs  principaux,  ont  un  trajet  remar- 
quablement rectiligne,  une  faible  épaisseur  et  une  couleur  très-claire  ;  les  veines, 
au  contraire,  dont  les  branches  et  les  rameaux  plus  petits  sont  aussi  visibles  en  cer- 
tains points,  possèdent  partout  un  diamètre  uniformément  plus  grand  qu'à  l'état 
physiologique,  mais  qui  correspond  pourtant  à  leur  proportion  réciproque;  ils  présen- 
tent aussi  un  trajet  extrêmement  tortueux  et  une  couleur  évidemment  plus  foncée. 

Tous  les  vaisseaux  superficiels  et  bien  visibles  en  certains  points,  passent,  en 
d'autres,  dans  les  couches  plus  profondes  de  la  rétine,  et,  de  cette  manière,  comme 
s'ils  plongeaient  dans  un  nuage  rouge,  ils  deviennent  plus  ou  moins  indistincts, 
et,  échappent  au  regard  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable;  ils  présentent 
alors,  d'une  manière  très-caractéristique,  tous  les  phénomènes  donnés  en  détail 
dans  la  description  des  fi  g.  62  à  C4.  Vers  l'équateur,  tous  les  vaisseaux  redeviennent 
plus  nets,  et  on  peut  aussi  les  poursuivre  dans  leurs  plus  petites  ramifications  ;  en  ce 
même  point,  le  fond  de  l'œil  devient  aussi  d'une  couleur  plus  claire  et  prend  un 
aspect  plus  normal. 

Le  tissu  de  la  rétine,  malgré  sa  rougeur,  présente  pourtant  encore  un  assez  haut 
degré  de  transparence,  mais,  par  contre,  son  épaisseur  paraît  avoir  considérablement 
augmenté  dans  sa  plus  grande  étendue,  surtout  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique 
et  le  long  du  trajet  des  vaisseaux  centraux.  Par  suite,  la  surface  de  la  rétine,  de 
même  que  celle  du  nerf  optique,  s'élève  rapidement  dans  le  voisinage  immédiat  du 
point  du  sortie  des  vaisseaux  du  nerf  optique,  a  son  maximum  de  saillie  au  devant  et 
autour  de  la  périphérie  du  nerf  optique,  et  alors,  gagnant  la  périphérie,  elle  re- 
tourne peu  à  peu  en  arrière  par  une  pente  inégale  et  avec  un  aspect  ondulé  vers 
le  plan  qui  correspond  normalement  à  la  face  interne  de  la  rétine. 

Le  fond  de  l'œil  droit  présente  une  image  semblable,  avec  des  particularités  un 
peu  moins  marquées. 
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PL  XV.       Fig.  69. 


GROSSISSEMENT  0. 


Inflammation  de  la  rétine  et  des  vaisseaux  rétiniens.  (*) 
(Voyez  l'histoire  de  la  maladie  de  A.  0.,  fig.  102,  pi.  XX11I.) 


PL  XV.        Fig.  70. 

GROSSISSEMENT  S. 

Inflammation  de  la  rétine. 

[Embolie  de  l'artère  centrale  delà  rétine ?](**) 

J.  S. ,  charpentier,  âgé  de  32  ans,  fort  et  de  belle  apparence,  avait  toujours  été 
bien  portant  depuis  sa  jeunesse  jusqu'à  il  y  a  peu  de  temps,  à  l'exception  d'une 
maladie  qu'il  fit  y  a  4  ans.  A  cette  époque,  des  douleurs  rhumatismales  apparurent, 
au  printemps,  sans  cause  occasionnelle  connue,  dans  les  extrémités  intérieures  où 
survint  un  gonflement  œdémateux;  ces  phénomènes  durèrent  tout  l'été  avec  une 
intensité  variable  et  enfin,   à  l'automne,  ils  disparurent  complètement  d'eux-mêmes. 

J.  S.  n'avais  jamais  eu  à  se  plaindre  de  ses  yeux,  dont  il  avait  toujours  également 
bien  vu,  de  près  et  de  loin. 

Il  y  a  4  semaines,  pendant  le  travail,  l'œil  gauche  fut,  tout  à  coup,  sans  cause 
connue,  frappé  d'une  cécité  qui  se  dissipa  pourtant  avec  rapidité,  quelques  minutes 
après,  et  ne  laissa  subsister  aucun  trouble  de  la  vue. 

Il  y  a  5  jours,  à  9  heures  du  matin  il  se  déclara,  tout  à-fait  de  la  même  manière, 
une  cécité  subite  de  l'œil  gauche,  et  comme  jusqu'à  présent  elle  n'a  point  rétrogradé, 
,T.  S.  dut  se  soumettre  a  un  examen  médical.  Au  moment  où  se  produisit  la  cécité, 
il  semblait  au  malade  qu'un  nuage  noirâtre  épais  arrivait  rapidement  du  dehors  se 
placer  devant  son  œil;  il  n'observa  pas  d'autres  phénomènes,  n'éprouva  pas  de 
sensations  pénibles  dans  l'œil  lui-même,  et  jusqu'à  présent  il  n'est  survenu  rien  de 
pareil. 

Dans  l'œil  gauche,  comme  dans  l'œil  droit,  les  parties  extérieures  des  yeux  ne 
présentent  aucun  phénomène  morbide;  seulement  l'œil  gauche  se  montre  un  peu 
moins  tendu  sous  le  doigt  explorateur.  Dans  les  deux  yeux,  les  pupilles  sont  nor- 
malement grandes,  noires  et  contractiles;  les  deux  yeux  présentent  une  structure 
normale,  et  au  repos  de  l'accommodation  ils  sont  adaptés  pour  les  rayons  paral- 
lèles. Avec  l'œil  droit,  le  n"  1  est  lu  de  4a/3  à  18  pouces;  pour  l'œil  gauche,  toute 
perception  lumineuse  a  disparu. 

(*)  Voy.  :  Beitràge  mr  Pathologie  des  Auges,  p.  43,  pi.  XV  et  XVI. 

(**)  Voy.:  Berieht  dask.k.  Allgem.  Kranlccnhauses  %u  Wum  vom  Jalire  1867,  p.  269;  et 
Dr.  L.  Miiuthner,  Lehrbuch  der  Ophlhalmoscopie,  Wien  1868,  p.  342. 
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En  ce  qui  concerne  la  santé  générale,  un  examen  exact  et  minutieux  indique  une 
insuffisance  de  la  valvule  mitrale,  ainsi  qu'un  léger  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo- 
vcntriculaire  gauche;  les  autres  organes  sont  comme  à  l'état  normal. 

L'examen  de  l'œil  gauche  [frappé  de  cécité]  avec  le  miroir  faible,  montre  les  mi- 
lieux parfaitements  transparents,  l'intérieur  de  l'œil  normalement  éclairé  et  le  fond 
de  l'organe  (v.  fig.  70)  normalement  éclairé  et  grenu  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue;  il  est,  par  contre,  d'une  couleur  rougeâtre  dans  sa  partie  moyenne,  et 
recouvert  d'un  nuage  légèrement  grisâtre. 

Ce  trouble  grisâtre,  à  travers  lequel  le  fond  jaune-rouge  et  granulé  de  l'œil  peut 
encore  être  aperçu  par  transparence  est,  en  général,  situé  dans  la  rétine;  il  présente 
un  aspect  nuageux  dont  l'épaisseur  suivant  les  différents  points  est  alternativement 
plus  ou  moins  considérable.  C'est  dans  l'étendue  de  la  papille  et  dans  son  entourage 
que  ce  trouble  est  le  plus  évident ,  surtout  vers  la  partie  externe  et  dans  la  région  de 
la  macula,  ainsi  qu'au  niveau  des  principaux  troncs  vasculaires  centraux,  dirigés  en 
bas  et  en  dehors;  vers  la  périphérie,  il  se  perd  peu  à  peu  sans  délimitation  distincte. 

Le  système  vasculaire  central  a  une  étendue  et  une  ramification  normales,  mais 
ces  vaisseaux  et  même  ceux  qui  s'étendent  jusqu'à  la  macula,  présentent  un  diamètre 
plus  faible  avec  un  trajet  un  peu  plus  rectiligne;  d'ailleurs  le  rapport  physiolo- 
gique entre  les  artères  et  les  veines,  entre  les  plus  grands  et  les  plus  petits  vais- 
seaux, n'est  pas  altéré. 

Dans  l'étendue  du  nuage  grisâtre,  les  plus  gros  vaisseaux,  qui  sont  plus  ou  moins 
indistincts  au  point  de  vue  de  leur  épaisseur  et  de  leur  situation  à  différentes  pro- 
fondeurs dans  la  rétine,  peuvent  cependant  être  poursuivis  dans  tous  les  sens  avec 
leurs  contours  et  leur  milieu  clair;  mais  les  plus  petites  ramifications  vasculaires  ne 
sont  pas  visibles.  Dans  leur  trajet  périphérique  au  delà  du  nuage,  les  vaisseaux  pré- 
sentent une  netteté  et  une  couleur  normales. 

Les  altérations  les  plus  essentielles  du  côté  du  système  vasculaire,  s'observent 
dans  deux  des  plus  petits  rameaux  vasculaires;  un  rameau  artériel  et  un  rameau 
veineux,  qui,  émanant  des  troncs  principaux  dans  le  nerf  optique,  péuètrent  en  dedans 
et  en  haut,  avec  de  légères  courbures,  dans  la  région  de  la  macula  :  elles  s'observent 
encore  dans  deux  rameaux  qui,  émanant  du  plus  fort  rameau  veineux  supérieur,  se 
dirigent  vers  la  macula. 

Le  trajet  de  ces  vaisseaux  parait,  en  général,  normal;  pourtant  leur  diamètre  est 
relativement  beaucoup  plus  fort,  et  on  peut  les  poursuivre  très-près  de  la  macula, 
mais  en  outre  le  vaisseau  artériel  qui  prend  naissance,  immédiatement  au  dessus 
de  l'excavation  du  nerf  optique,  du  tronc  accessoire  artériel  ascendant,  marche 
jusque  dans  la  région  de  la  macula  et  là  se  divise  en  deux  ramuscules. 

Dans  les  conditions  physiologiques,  les  vaisseaux  de  cette  espèce  et  de  cette  région 
ne  tranchent  pas  si  visiblement  par  rapport  aux  autres  vaisseaux  du  fond  de  l'œil, 
ils  sont  même,  au  contraire,  le  plus  souvent  si  minces,  que  ce  n'est  qu'avec  peine 
qu'on  peut  les  poursuivre  au  voisinage  de  la  macula,  qu'ils  n'atteignent  jamais.  La 
région  de  la  macula  ne  présente  rien  de  particulier;  à  son  niveau  cependant,  là  où 
la  petite  artère  se  divise,  on  voit  une  petite  tache  rouge,  arrondie,  semblable  à  une 
extravasation  qui  paraît  placée  à  une  petite  distance  derrière  les  vaisseaux. 

L'extrémité  intrà-oculairc  du  nerf  optique  présente,  en  son  milieu,  une  petite  ex- 
cavation (congénitale)  arrondie,  mais  qui  n'est  très-nettement  délimitée  qu'en  haut 
et  en  dehors;  la  partie  périphérique  de  la  papille  qui  entoure  l'excavation,  est  forte- 
ment rougeâtre,  et  sa  surface  concorde  normalement  avec  le  plan  de  la  rétine.  Ce- 
pendant, dans  toute  son  étendue,  le  nerf  optique,  est  tellement  voilé  par  le  nuage 
grisâtre  mentionné  ci-dessus,  que  l'on  n'aperçoit  qu'indistinctement  sa  limite  phéri- 
phérique  et  nullement  l'anneau  du  tissu  cellulaire. 
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Les  phénomènes  morbides  mentionnés  ne  montrèrent  dans  les  jours  qui  suivirent 
immédiatement,  et  pendant  lesquels  l'oeil  fut  soumis,  à  plusieurs  reprises,  à  l'examen 
ophthalmoscopique,  aucun  changement  essentiel;  mais  lorsque,  2'/2  mois  plus  tard, 
le  malade  se  présenta  de  nouveau,  l'image  du  fond  de  l'œil  gauche  était  complète- 
ment changée. 

Pendant  ce  temps,  une  atrophie  complète  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  s'était 
développée.  Le  trouble  grisâtre  avait  complètement  disparu,  et  la  transparence  de 
la  rétine  était  de  nouveau  rétablie  ;  cependant  elle  présentait  à  sa  surface  un  miroite- 
ment considérable.  Le  nerf  optique  paraissait  très-pâle,  faiblement  gris-blanchâtre 
et  réfléchissait  fortement  la  lumière,  avec  une  légère  excavation  cupuliformc  dans 
toute  son  étendue.  Les  vaisseaux  centraux  avaient  partout  un  trajet  direct,  presque 
rectiligne,  et  surtout  le  diamètre  des  artères  était  très-petit,  elles  étaient  aussi  bor- 
dées, en  partie,  des  deux  côtés,  d'un  liséré  blanchâtre  étroit  (voy.  description  des 
fig.  50  et  51,  tab.  X).  Les  plus  petits  vaisseaux,  qui  auparavant  présentaient  un 
diamètre  relativement  fort  et  qui  pouvaient  être  poursuivis  jusque  dans  la  région  de 
la  macula,  avaient  maintenant  un  diamètre  moindre  en  rapport  avec  l'atrophie  des 
autres  vaisseaux,  et  à  une  certaine  distance  de  la  macula,  ils  échappaient  déjà  au 
regard.  La  tache  rouge  arrondie  qui  se  trouvait  dans  la  région  de  la  macula  avait 
disparu;  mais  il  y  avait  à  sa  place  une  tache  brun-rouge  foncée  et  irrégulière,  en- 
tourée d'un  nombre  considérable  de  points  blanchâtres  dont  quelques-uns  étaient 
très-brillants. 

Dans  l'œil  droit,  on  ne  put  comme  auparavant  découvrir  rien  de  morbide,  et  le 
malade  voit  aussi  bien  avec  cet  œil  qu'avant  la  maladie  de  l'œil  gauche;  il  prétend 
néanmoins  qu'il  y  a  quelques  jours,  il  a  aussi  cessé  de  voir  avec  l'œil  droit  pendant 
quelques  minutes. 


PI.  XV.       Fig.  71. 

GROSSISSEMENT  7. 

Inflammation   de   la   retin  e  (*). 

K.  St.,  âgée  de  20  ans,  ouvrière,  n'a  eu,  en  fait  de  maladie,  jusqu'à  il  y  a  peu  de 
temps,  que  la  rougeole  (dans  sa  8mc  année).  Sa  menstruation  qui  commença  à  16  ans, 
est  depuis  lors  normale.  Petite  et  maigre  auparavant,  elle  commença,  à  18  ans,  à 
grandir  et  à  engraisser  rapidement,  et  actuellement  elle  est  grande,  forte,  bien  nourrie 
et  d'une  mine  florissante. 

Elle  a  toujours  bien  vu  avec  les  deux  yeux,  de  près  et  de  loin,  et  elle  s'est  occupée 
8  à  9  heures  par  jour  de  couture  ou  d'antres  travaux  fins,  sans  fatigue  des  yeux. 

Au  mois  de  mars  de  cette  année,  elle  eut  de  violentes  émotions  qui  parurent 
n'avoir  pas  laisser  de  suites  fâcheuses  pour  l'état  général.  Cependant,  plusieurs  mois 
après,  son  extérieur  s'altéra  sans  cause  connue,  et  son  teint  devint  jaunâtre  ;  il  sur- 
vint de  l'oppression,  des  difficultés  de  respirer,  des  battements  de  cœur,  surtout 
en  marchant  et  en  montant  les  escaliers,  phénomènes  qui  continuèrent  sans  inter- 
ruption, quoique  avec  des  variations  d'intensité,  jusqu'à  la  fin  de  septembre;  mais 
alors  ils  diminuèrent   rapidement  d'eux-mêmes  et  disparurent  enfin  complètement. 

Voy.:  Bericht  des  k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien  vont  Jahre  iS 6" 6',  p.  816;  und 
Dr.  Ludwig  Mauthner,  Lehrbuch  der  Opldhatmoscopic,  Wien  1866,  p.  361. 
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Quand  cessèrent  ces  phénomènes,  il  se  développa  dans  les  deux  yeux  une  conjoncti- 
vite modérée,  et  lorsque  elle  cessa,  5  ou  6  mois  après,  c'est-à-dire  vers  le  15  ou  16 
octobre,  la  malade  remarqua  qu'elle  voyait  mal.  Il  lui  semblait  qu'un  léger  nuage 
gris  couvrait  tous  les  objets;  elle  ne  pouvait  plus  y  voir  assez  pour  coudre,  et 
elle  voyait  encore  plus  confusément  avec  l'œil  gauche  qu'avec  l'œil  droit;  au  premier 
abord  les  objets  lui  paraissaient  d'abord  clairs;  mais,  au  bout  de  quelques  secondes, 
ils  commençaient  à  disparaître,  lui  semblaient  plus  petits  et  difficiles  à  reconnaître  ; 
tous  ces  objets  paraissaient  d'abord  avoir  une  couleur  tirant  sur  le  jaune,  puis  un  ton 
verdàtre,  et  ce  n'est  qu'après  un  plus  long  examen  qu'ils  se  molliraient  avec  leur 
couleur  naturelle,  sans  être  pourtant  tout  à  fait  clairs.  11  n'y  a  jamais  eu  ni  douleur 
ni  photophobie. 

La  malade  se  soumit,  pour  la  première  fois,  le  19  octobre  1865,  à  l'examen  du 
médecin.  Les  deux  yeux  paraissent  normaux  à  l'extérieur.  Les  pupilles,  de  gran- 
deur normale,  se  contractent  rapidement  et  activement  pendant  les  changements  de 
lumière.  Le  n°  1  est  alors  lu  par  chaque  œil  séparément,  mais  seulement  à  la  dis- 
tance de  8  pouces. 

Lorsque,  le  24  du  même  mois,  par  conséquent,  5  jours  plus  tard,  la  malade  fut 
examinée  de  nouveau,  on  constata,  outre  une  dilatation  de  la  pupille  gauche,  une 
diminution  considérable  de  la  vue.  La  malade  ne  lisait,  de  chaque  œil,  que  le  n"  7 
à  i  pouces  de  distance. 

La  vue  ne  se  soutenait  alors  que  peu  de  temps:  aussi  les  objets  paraissaient,  au 
premier  abord,  à  peine  reconnaissables  au  milieu  du  champ  visuel,  et  ce  n'est 
qu'après  avoir  fixé  quelques  instants  qu'ils  devenaient  un  peu  plus  clairs,  mais  encore 
enveloppés  d'un  épais  nuage  et  notablement  agrandis  du  côté  de  l'œil  gauche.  Dans 
les  deux  yeux,  la  vision  périphérique  était  presque  normale,  ce  n'est  qu'à  un  faible 
éclairage  qu'on  pouvait  démontrer  un  rétrécissement  du  champ  visuel  en  haut. 

L'aspect  des  parties  extérieures  de  l'œil  est  actuellement  aussi  parfaitement  nor- 
mal, sauf  la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  gauche.  Les  deux  yeux,  au  repos  de  l'ac- 
commodation, sont  adaptés  pour  les  rayons  parallèles. 

A  l'examen  opthalmoscopiqile,  après  la  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  les 
milieux  de  l'œil  se  montrent  parfaitement  transparents,  et  l'intérieur  des  yeux  un 
peu  moins  éclairé  que  d'habitude;  mais,  dans  le  fond  de  l'œil,  on  voit,  de  chaque 
côté,  les  mêmes  altérations  : 

Le  fond  de  l'œil  parait  exactement,  dans  toute  l'étendue  île  la  choroïde  (voy.  fig. 
71,  œil  gauche),  d'une  couleur  et  d'un  grenu  assez  normaux  en  ce  qui  concerne  ses 
couches  les  plus  profondes;  cependant,  de  tous  côtés,  il  est  plus  ou  moins  visiblement 
recouvert  d'un  nuage  rougeâtre  et  un  peu  gris-verdâtre.  Cette  coloration  particulière, 
extrêmement  faible,  est  surtout  localisée  dans  les  couches  superficielles  du  nerf 
optique  et  de  la  rétine;  elle  provient,  comme  on  peut  s'en  convaincre,  en  accommo- 
dant avec  beaucoup  de  soin  (seulement  dans  l'examen  avec  le  miroir  faible),  d'une 
rougeur  extrêmement  pale,  uniformément  répandue  sur  tout  le  fond  de  l'œil,  à  la- 
quelle s'ajoute  une  striation  très-faible,  radiée,  rougeâtre,  partant  du  milieu  du  nerf 
optique  et  correspondant  à  l'épanouissement  de  la  rétine,  ainsi  qu'une  striation  gris- 
verdâtre.  La  striation  rougeâtre  paraît  surtout  serrée  dans  les  parties  périphériques 
et  autour  du  nerf  optique,  et  elle  se  perd  en  devenant  peu  à  peu  plus  pâle  et  indis- 
tincte, à  une  distance  du  bord  papillaire  égale,  à  1  ou  1  '/3  diamètre  du  nerf  optique. 

La  striation  gris-verdâtre  commence  très-faible  et  peu  accusée  au  sein  de  la  stria- 
tion rougeâtre;  devenant  peu  à  peu  plus  serrée  et  plus  foncée,  elle  pavait  surtout 
nettement  dessinée  dans  le  reste  du  fond  de  l'œil,  où  on  peut  la  suivre  dans  presque 
toute  son  étendue.   Elle  est,  en  outre,   formée  de  très  fines  stries  isolées,  courtes, 
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mal  délimitées,  égales  à  deux  ou  trois  fois  le  diamètre  des  vaisseaux  et  qui,  de  leur 
côté,  paraissaient  formées  de  la  réunion  d'une  série  de  points. 

Le  système  vasculaire  central,  sauf  une  coloration  un  peu  plus  matte  (plus 
foncée),  ne  montrait  aucune  différence  par  rapport  à  l'état  normal,  au  point  de 
vue  de  l'étendue,  de  la  division,  du  trajet,  de  l'épaisseur  et  des  contours  des 
différents  vaisseaux. 

Le  nerf  optique,  eu  égard  à  sa  striation  et  à  sa  coloration  superficielle, 
paraissait,  en  général,  plus  confus  et  moins  éclairé,  et  en  même  temps  moins  nettement 
indiqué  dans  ses  limites,  surtout  à  la  périphérie,  et  cela  principalement  en  dedans, 
du  côté  du  nez;  cependant  on  reconnaissait  tout  autour  l'anneau  du  tissu  cellulaire; 
dans  ses  parties  plus  profondes,  surtout  à  la  périphérie,  il  était  uniformément  coloré 
d'un  faible  rouge  hématique. 

La  région  de  la  macula  paraissait  un  peu  moins  éclairée,  avec  un  point  brillant, 
jaune-clair,  extrêmement  petit  (de  là  l'impossibilité  de  le  rendre  dans  le  dessin)  au 
milieu;  examinée  à  l'image  renversée,  elle  montrait  de  faibles  indices  de  particu- 
larités décrites  pour  l'imago  fig.  30,  pi.  V. 

Tout  d'abord,  on  prescrivit  à  la  malade  des  préparations  mercurielles ,  avec  le 
régime  diététique  correspondant,  et  plus  tard  de  l'iodure  de  potassium.  Sous  l'in- 
fluence de  ce  traitement,  tous  les  symptômes  morbides  diminuèrent  progressivement, 
mais  d'une  manière  constante,  et  l'acuité  visuelle  augmenta  dans  la  même  propor- 
tion pour  les  deux  yeux. 

Cinq  mois  plus  tard,  la  malade  pouvait  de  nouveau,  avec  chaque  œil,  lire  le 
n°  1  à  8  pouces  de  distance,  et  on  ne  voyait  plus  rien  de  morbide  dans  le  fond  de 
l'œil  ;  après  deux  autres  mois,  l'acuité  visuelle  et  l'aptitude  au  travail  qui  existaient 
autrefois  s'étaient  rétablies. 


PL  XV.  -  Fig.  72. 

GROSSISSEMENT  7. 

Formation   nouvelle    de  vaisseaux    dans   le   corps   vitré. 

J.  R.,  ouvrier  tailleur,  âgé  de  27  ans,  d'apparence  frêle  et  maladive ,  déclare 
qu'il  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse ,  et  que  ce  n'est  que  depuis  8  ans  qu'il  a 
parfois  souffert  de  douleurs  hémorrhoïdales,  de  constipation  et  de  maux  de  tête  con- 
sécutifs. Il  avait  toujours  bien  vu  de  loin  et  de  près. 

Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue  et  après  un  violent  mal  de  tête  de  deux  jours, 
le  pouvoir  visuel  baissa  tout  d'un  coup  et  d'une  façon  si  marquée  que  le  malade  dut 
renoncer  à  son  travail.  11  n'y  avait  pas  de  douleur  dans  les  yeux,  et  le  trouble  visuel 
consistait  en  ce  que  le  champ  visuel  de  chaque  œil  lui  paraissait  diversement  coloré, 
et  qu'il  y  percevait  un  tremblement  et  un  miroitement  continuels.  Dix  jours  étaient 
à  peine  écoulés  que  le  pouvoir  visuel  était  de  nouveau  rétabli  au  point  que  le  ma- 
lade pouvait  reprendre  son  travail;  mais  les  maux  de  tête  durèrent  encore  quinze  jours 
après  le  trouble  visuel. 

Sept  mois  plus  tard,  le  même  trouble  visuel  reparut,  et  cela  avec  un  mal  de  tête 
extrêmement  violent,  presque  intolérable,  et  cette  fois  il  persista  pendant  six  mois. 
Il  semblait  au  malade  qu'un  corps  foncé  se  trouvait  dans  la  partie  externe  du  champ 
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visuel  de  l'œil  droit;  ce  corps  avait  la  forme  d'une  araignée  qui  paraissait  vivre  et 
remuer  les  pieds,  et  qui  devenait  de  plus  en  plus  grande. 

Lorsque  quelque  temps  après,  la  mauvaise  vue  et  le  mal  de  tête  eurent  disparu, 
le  malade  put  de  nouveau  revenir  à  son  travail  et  le  faire  aussi  bien  qu'auparavant, 
et  cela  pendant  deux  mois  entiers.  Après  ce  temps,  il  y  a  8  mois,  la  mauvaise  vue 
revint  encore,  mais  cette  fois  sans  mal  de  tête;  le  malade  dut  abandonner  de  nou- 
veau son  travail,  mais  alors  il  était  encore  en  état  de  lire.  Quatre  mois  après  ce- 
pendant, il  ne  voyait  plus  assez  pour  lire. 

11  y  a  un  mois,  survint  une  nouvelle  amélioration,  mais  elle  ne  dura  que  peu  de 
temps.  Actuellement,  le  malade  peut  à  peine  lire  avec  chaque  œil  le  n°  20  (carac- 
tères hébraïques)  à  6  pouces  de  distance. 

Cette  mauvaise  pue  a  pour  cause  principale,  dans  les  deux  yeux,  des  taches  fon- 
cées de  grandeur  égale,  lesquelles,  placées  au  centre,  couvrent  complètement  tous 
les  objets.  Ces  taches  ont  une  forme  allongée,  sont  un  peu  plus  larges  en  haut,  plus 
étroites  en  bas,  et  en  mesurant  le  champ  visuel,  à  dix  pouces  de  distance,  elles  s'é- 
loignent du  poiut  de  fixation,  en  haut  de  2j/2  pouces,  en  bas  de  3  pouces,  en  dehors 
de  1  '/2  pouces,  en  dedans  de  2  ponces.  Dans  les  deux  yeux,  elles  sont  entourées  d'une 
zone  moins  foncée,  s'éclaircissant  à  la  périphérie,  et  dont  la  largeur  ne  peut  pour- 
tant pas  être  au  juste  déterminée.  Par  suite  de  ces  taches  centrales,  le  malade  ne 
peut  apercevoir  que  les  objets  placés  dans  la  partie  excentrique  du  champ  visuel  (avec 
l'axe  visuel  tourné  de  côté);  alors,  il  lui  est  complètement  indifférent  d'employer, 
pour  voir,  telle  ou  telle  partie  du  champ  visuel.  Les  limites  extérieures  du  champ 
visuel  se  montrent  normales  dans  l'œil  gauche;  dans  l'œil  droit,  au  contraire,  elles 
sont  un  peu  reculées,  en  dehors,  en  haut  et  en  dedans  vers  le  centre. 

Dans  les  parties  extérieures  de  l'œil,  on  n'aperçoit  rien  de  morbide;  seulement 
la  chambre  antérieure  paraît,  des  deux  côtés,  un  peu  moins  profonde  et  les  pupilles, 
très-étroites,  se  contractent  plus  faiblement  aux  changements  de  lumière.  La  pres- 
sion intrà-oculaire  est  normale,  la  disposition  dioptrique  au  repos  de  l'accommoda- 
tion est  à  droite  V.  -f  30,  à  gauche  V.  -f-  20. 

Le  malade  se  sent  actuellement  assez  bien  dans  son  état  général.  Il  a  seulement 
un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  tête,  mais  si  on  touche  la  voûte  crânienne,  il 
éprouve  une  assez  violente  douleur.  Tous  les  organes  du  corps  semblent  sains. 

L'examen  chimique  des  urines  fait  exclure  une  maladie  des  reins,  car  on  n'y 
trouve  qu'une  forte  augmentation  des  phosphates  terreux  :  outre,  une  grande  quan- 
tité de  sels  calcaires,  y  a  des  traces  de  carbonate  d'ammoniaque  en  dissolution  et 
beaucoup  d'oxalate  de  chaux  dans  les  sédiments. 

La  pupille  étant  dilatée  ad  maximum,  on  trouve,  en  examinant  l'œil  gauche  avec 
l'ophthalmoscope  (fig.  72),  que  l'intérieur  est  un  peu  moins  éclairé  que  d'habitude; 
le  système  cristallinien  est  transparent,  mais  le  corps  vitré  dans  ses  parties  moyennes 
postérieures,  particulièrement  vers  l'entrée  du  nerf  optique,  présente  un  trouble  gris- 
rougeâtre:  la  consistance  de  ce  milieu  semble  pourtant  normale.  Le  trouble  est,  en 
général,  si  faible  et  si  transparent  que  les  vaisseaux  centraux  sous-jacents,  la  papille 
optique,  la  couleur  jaune-rouge  et  l'aspect  grenu  du  fond  de  l'œil  peuvent  encore 
être  reconnus  nettement,  comme  à  travers  un  nuage  gris-rougeâtre,  et  étudiés  dans 
leurs  particularités. 

En  outre,  le  trouble  n'est  pas  uniformément  répandu  dans  le  fond  de  l'œil.  C'est 
tout  près  de  la  rétine  qu'il  est  le  plus  épais,  il  diminue  vers  le  milieu  du  corps 
vitré  et  se  perd  enfin  tout  à  fait  sans  limite  tranchée;  de  plus,  il  présente  dans 
ses  couches  plus  profondes,  particulièrement  au  devant  du  nerf  optique  et  dans 
son  entourage,  un  épaississement  nuageux  variable.  Vers  la  phériphérie,  il  diminue 


—   115  — 

également  d'une  manière  toujours  progressive,  et  disparaît  enfin  sans  limite  mar- 
quée, de  sorte  qu'à  une  distance  de  2  ou  3  diamètres  optiques  du  bord  du  nerf,  le 
fond  de  l'œil  avec  ses  vaisseaux  se  laisse  voir  avec  une  netteté  parfaite.  Le  fond  de 
l'œil  paraît,  autant  que  ce  trouble  permet  en  juger,  semble  avoir  conservé  partout 
sa  coloration  et  son  aspect  grenu  normaux.  S'il  existe  un  trouble  de  la  rétine,  on 
ne  peut  le  dire  avec  assurance,  à  cause  du  trouble  du  corps  vitré  qui  le  masque  ; 
cependant,  d'après  l'état  de  l'autre  œil,  cela  est  très-probable. 

La  macula  se  présente  comme  un  petit  point  blanc-jaunâtre  extrêmement  clair, 
même  brillant,  entouré  d'un  cercle  un  peu  plus  foncé,  mal  délimité  en  dehors. 

Le  système  vasculaire  central  offre  une  étendue,  une  distribution ,  un  trajet,  des 
diamètres  et  des  contours  normaux;  seulement,  au  niveau  du  trouble  du  corps  vitré 
et  d'une  façon  proportionnelle  à  l'épaisseur  et  à  la  couleur  de  ce  trouble,  les  vais- 
seaux sont  voilés  et  décolorés,  et,  en  ce  point,  les  plus  petites  ramifications  vascu- 
laires  ne  sont  plus  visibles. 

La  papille  optique,  dans  sa  périphérie  surtout,  est  voilée  par  le  trouble  du 
corps  vitré;  mais  elle  est  reconnaissable  à  sa  couleur  plus  claire,  et  ressemble  à  un 
disque  mal  délimité,  sans  anneau  de  tissu  cellulaire,  d'une  couleur  hématique- 
rougeâtre  et  uniforme  dans  ses  parties  profondes.  De  la  partie  centrale  du  nerf  op- 
tique, entre  les  vaisseaux  centraux,  au  point  où  ils  apparaissent  et  aussi  loin  qu'on 
peut  les  suivre,  de  très-minces  vaisseaux  sortent  isolément  en  différents  points, 
directement  d'avant  en  arrière,  vers  la  surface  du  nerf  optique,  et  se  répandent 
au-delà. 

Dans  leurs  parties  les  plus  profondément  placées,  ils  paraissent  fortement  voilés; 
cependant  ils  gagnent  rapidement  en  netteté  et  leur  couleur  devient  plus  foncée, 
de  telle  sorte  que  bientôt,  ils  prennent  l'aspect  de  lignes  nettement  limitées ,  d'un 
ronge-foncé,  en  même  temps  qu'ils  forment  de  faibles  ares  et  se  recourbent  en 
dehors  et  dans  les  parties  postérieures  du  corps  vitré. 

L'extrémité  antérieure  de  ces  vaisseaux  pénètre  jusque  dans  la  partie  transpa- 
rente du  corps  vitré,  dont  elle  parcourt  le  tiers  de  derrière  en  avant,  —  comme  on 
peut  le  prouver,  d'une  part,  en  appréciant  la  position  de  ces  vaisseaux  relativement 
aux  vaisseaux  du  plan  rétinien,  et  d'autre  part  par  la  distance,  qui  les  sépare  du 
plan  indien,  de  même  que  par  le  mouvement  parallactique  considérable  qu'on 
provoque  de  toutes  parts,  mais  surtout  entre  les  extrémités  des  vaisseaux  du  corps 
vitré  et  les  vaisseaux  rétiniens. 

Les  vaisseaux  du  corps  vitré  ont,  en  général,  un  trajet  plus  ou  moins  tortueux, 
mais  qui  diffère  beaucoup  de  l'un  à  l'autre. 

Un  petit  nombre  d'entre  eux  marchent  en  s'écartant  les  uns  des  autres,  à  la  péri- 
phérie, vers  l'équateur  du  globe  ;  en  outre,  ils  se  divisent  simplement  comme  les 
vaisseaux  rétiniens,  diminuent  de  plus  en  plus  de  diamètre,  et  enfin  se  soustraient  au 
regard  par  leurs  extrémités  libres  qui  sont  très-fines. 

Le  plus  grand  nombre  d'entre  eux,  au  contraire,  décrivent  des  sinuosités  fermées, 
comme  par  exemple  les  deux  vaisseaux  dirigés  en  bas,  lesquels  se  recourbent  après 
un  assez  long  trajet,  retournent  en  arrière  en  décrivant  une  courbure  analogue  et  à 
une  petite  distance  de  la  portion  du  vaisseau  ascendant,  puis  s'abouchant  avec  eux- 
mêmes,  produisent  des  spires  étroites  et  allongées,  ou  bien  comme  les  vais- 
seaux dirigés  en  haut  et  en  dehors  et  en  bas  et  en  dedans,  qui  décrivent  des  sinuosités 
plus  courtes  avec  un  fort  nœud  de  vaisseaux  à  leur  extrémité. 

Ces  derniers  vaisseaux  s'avancent  en  serpentant  dans  leur  trajet  vers  la  périphérie, 
et  ce  n'est  que  çà  et  là  qu'ils  font  une  simple  spirale  ;  parvenus  à  leur  terme,  ils  dé- 
crivent, au  contraire,  un  plus  grand  nombre  de  spires  extrêmement  petites,  étroitement 
serrées  l'une  contre  l'autre  et  qu'on  peut  pourtant  suivre  encore  à  l'image  droite  ; 
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dès  lors,  peu  éloignés  de  la  portion  de  vaisseau  ascendante,  et  avec  des  sinuosités 
semblables  à  celles  de  cette  dernière,  ils  se  portent  de  nouveau  en  arrière  et  finale- 
ment s'abouchent  soit  avec  eux-mêmes,  soit  avec  un  vaisseau  voisin  qui  forme  un 
nouveau  groupe  vasculairc.  Ainsi,  à  la  partie  inféro-interne  de  l'image  se  trouvent 
placés  à  côté  l'un  de  l'autre  deux  vaisseaux  qui  engendrent  deux  groupes  vasculaires 
parfaitement  séparés  et  pourtant  réunis,  puisque  la  partie  initiale  de  l'un  franchit  la 
partie  terminale  de  l'autre. 

Dans  l'œil  droit  se  voient  les  signes  d'une  rétinite  modérée,  avec  une  rétine 
diffuse  et  un  trouble  très-léger  à  la  partie  postérieure  du  corps  vitré;  cependant  il 
n'existe  aucun  indice  de  vaisseaux  nouvellement  formés.  La  région  de  la  macula 
a  le  même  aspect  que  dans  l'œil  gauche. 

Le  malade  fut  soumis  à  un  régime  antiphlogistique  sévère  et,  en  dernier  lieu,  à  un 
traitement  mercuriel  (frictions). 

Pendant  la  première  période  du  traitement  médical,  on  observa  encore  une 
augmentation  de  la  maladie;  le  trouble  et  la  rougeur  du  fond  de  l'œil  s'accrurent, 
les  symptômes  d'une  rétinite  se  déclarèrent  aussi  nettement  à  gauche  ;  les  vaisseaux 
du  corps  vitré  gagnèrent  notablement  en  diamètre,  et  devinrent  plus  nets  et  avan- 
cèrent davantage,  mais  ce  fut  surtout  le  groupe  vasculaire  produit  par  les  sinuosités 
ascendantes  qui  se  modifia  dans  sa  forme  :  car  il  se  transforma  en  trois  petits  groupes 
tortueux,  étroits,  digitiformes,  qui  composaient  une  spirale  étroite  du  vaisseau  prin- 
cipal, analogue  à  celui  du  groupe  primitif. 

Dans  la  suite  du  traitement,  tous  les  symptômes  morbides  rétrogradèrent  lente- 
ment dans  les  deux  yeux,  en  présentant  différentes  oscillations  et  de  nombreuses 
recrudescences,  et  même  les  vaisseaux  du  corps  vitré  qui  paraissaient  vides  se  rem- 
plirent de  nouveau.  Les  vaisseaux  devinrent  de  plus  en  plus  minces  et  pâles,  et  les 
groupes  vasculaires  si  faibles  à  leurs  extrémités  périphériques,  qu'ils  se  soustrayaient 
peu  à  peu  au  regard  ;  les  colonnes  rouges  des  vaisseaux  droits  et  les  sinuosités  vas- 
culaires devinrent  de  plus  en  plus  courtes,  mais  en  même  temps,  les  parties  ex- 
sangues demeurèrent  encore  visibles  pendant  quelque  temps,  comme  de  minces  cor- 
dons blanc-grisâtres,  et  enfin  tous  les  vaisseaux  du  corps  vitré  disparurent  sans  laisser 
aucun  indice  de  leur  trajet  primitif.  Le  trouble  du  corps  vitré  et  les  symptômes  de 
la  rétinite  diminuèrent  au  même  degré  dans  les  deux  yeux;  les  nerfs  optiques  se 
montrèrent  de  plus  en  plus  distincts,  et  présentèrent,  comme  les  vaisseaux  centraux, 
un  aspect  de  plus  en  plus  physiologique.  Seule  la  région  de  la  macula  conserva 
dans  les  deux  yeux  un  aspect  tout-à-fait  inaltéré. 

Après  quatre  mois,  le  corps  vitré  s'était  presque  complètement  éclairci  des  deux 
côtés;  à  part  une  rougeur  et  un  trouble  diffus  et  légers,  le  fond  de  l'œil  avait  repris 
un  aspect  normal,  et  la  faculté  visuelle  s'était  tellement  améliorée  que  le  n°  5  (en 
hébreu)  pouvait  être  lu  avec  facilité. 


PI.  XVI.        Fig.  73. 

GROSSISSEMENT   1. 

Cordons  cicatriciels  de  la  rétine. 

G.  Z.,  ouvrier,  âgé  de  34  ans,  avait  été  al  teint  dans  son  enfance  d'affections  glan- 
dulaires et  dans  sa  21rae  année  de  coxalgie  rhumatismale.  Jamais  il  n'avait  eu  la 
syphilis. 
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Il  y  a  5  ans,  à  la  suite  d'un  refroidissement  il  fut  pris  d'une  colique  violente  qui 
se  fit  sentir  trois  fois  dans  l'espace  de  12  jours,  et  dès  lors  diarrhée  pendant  plu- 
sieurs semaines.  Lorsque  cette  dernière  fut  guérie,  survinrent  des  congestions  à  la 
tête  qui  se  renouvelèrent  fréquemment  et  pendant  lesquelles  le  sommeil  était  agité 
et  souvent  interrompu  par  des  rêves  inquiétants;  ensuite  survenaient  des  frissons 
avec  chaleur  consécutive  et  forte  transpiration  des  aisselles. 

Depuis  3  ans,  tous  les  soirs,  de  8  à  9  heures,  survenait  un  violent  mal  de  tête, 
avec  sensation  d'aiguilles  enfoncées  dans  la  tête,  et  qui  allait  de  la  partie  postérieure 
auvertex  et  vers  le  front.  Le  malade  avait  alors  besoin  de  fermer  les  yeux,  après  quoi 
il  s'établissait  une  abondante  sécrétion  de  larmes. 

Il  y  a  11  mois,  tous  les  symptômes  morbides  (tels  que  maux  de  tête,  refroidisse- 
ments, sueurs,  etc.)  disparurent  tout  d'un  coup  sans  cause  occasionnelle  connue  ;  à 
partir  de  là,  l'état  général  de  G.  Z.  fut  parfait:  pourtant,  depuis  cette  époque,  il  re- 
marqua dans  l'œil  gauche  une  diminution  progressive  et  constante  de  la  faculté 
visuelle,  sans  aucun  autre  phénomène  morbide.  Dès  sa  jeunesse,  le  malade  était  légère- 
ment myope,  cependant  il  avait  toujours  bien  vu  et  avec  suite,  de  près  comme  de  loin. 

Actuellement  les  yeux  ne  montrent,  à  l'examen  extérieur,  aucun  phénomène  mor- 
bide :  les  pupilles  sont  suffisamment  grandes  et  contractiles.  La  structure  de  l'œil 
droit  est  légèrement  myope  (V.  —  45)  ;  avec  cet  œil,  le  n»  1  est  lu  de  4  '/s  à  1 3  pouces. 
L'adaptation  dioptrique  de  l'œil  droit  au  repos  est  =  V.  -f-  32.  Pour  cet  œil,  il 
n'existe  qu'une  perception  quantitative  de  la  lumière;  cependant  une  forte  lumière  ar- 
tificielle et  la  lumière  solaire  directe  l'impressionnent  désagréablement. 

Examiné  à  l'oplithalmoscope,  l'œil  droit  semble  parfaitement  sain,  l'œil  (jonche,  au 
contraire,  avec  une  complète  transparence  des  milieux,  se  montre  notablement  moins 
éclairé  à  l'intérieur.  Le  fond  de  cet  œil  (fig.  73,  œil  gauche)  paraît  foncé,  d'un  rouge 
mat,  avec  un  grenu  grossier  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais, 
vers  le  point  de  sortie  des  vaisseaux  centraux ,  il  réfléchit  plus  la  lumière ,  est 
aussi  d'un  jaune-rouge  plus  clair,  et,  à  partir  de  là,  en  rapport  avec  l'épanouissement 
du  nerf  optique,  il  présente  une  striation  rougeâtre  extrêmement  fine.  On  n'aperçoit 
pas  la  papille  optique,  et  on  ne  reconnaît  sa  position  qu'à  l'origine  des  vaisseaux 
centraux  et  à  la  couleur  plus  claire  de  ce  point. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  diffère  un  peu  dans  sa  distribution  de  l'état  nor- 
mal, et  on  ne  peut  le  suivre  que  dans  les  plus  gros  vaisseaux.  Les  artères  ont  un  trajet 
qui  n'est  que  légèrement  tortueux,  de  petits  diamètres  et  une  couleur  claire;  les  veines, 
au  contraire,  ont  un  trajet  fortement  tortueux,  des  diamètres  en  général  très-agrandis 
et  une  coloration  notablement  plus  foncée.  Les  unes  et  les  autres,  particulièrement 
les  veines,  deviennent  dans  certains  point  plus  confuses,  invisibles  même,  et  offrent 
ainsi  un  trajet  en  apparence  interrompu.  C'est  en  général  aa  système  vasculaire,  mais 
aussi  au  fond  de  l'œil,  qu'appartiennent  toutes  les  particularités  représentées  dans 
les  figures  63  à  65  et  décrites  en  détail  dans  l'exposé  des  maladies  qui  n'y  rap- 
portent. 

En  outre,  on  trouve  encore  dans  le  fond  de  l'œil  deux  figures  extrêmement 
claires,  d'un  blanc-jaunâtre,  et  fortement  chargées  d'un  pigment  foncé  sur  quelques 
points.  La  plus  petite  des  deux  est  située  à  quelque  distance  de  l'entrée  des  vais- 
seaux centraux,  en  dedans  et  un  peu  en  bas  ;  la  plus  grande  et  la  plus  longue,  qui 
parcourt  la  plus  grande  partie  du  fond  de  l'œil,  se  trouve  entre  le  point  de  sortie 
des  vaisseaux  et  la  macula  près  de  cette  dernière,  et  est  dirigée  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ces  deux  figures  se  trouvent  au  devant  de  la  couche 
épithéliale  de  la  choroïde,  et  pourtant  elles  sont  placées  si  profondément  dans  le 
fond  de  l'œil  que  les  vaisseaux  centraux  passent  intacts  sur  elles.  Elles  sont  consti- 
tuées par  des  stries  légères,  rubanées,  un  peu  plus  larges  dans  différents  peints:  pour 
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la  plus  part,  elles  ont  une  limite  nette  et  foncée,  sont  même  parfois  limitées  par  une 
légère  strie  pigmentaire,  et  ont,  le  plus  souvent,  la  largeur  d'un  tronc  artériel 
moyen. 

Ces  stries,  dirigées  en  ligne  droite,  sont  en  rapport  les  unes  avec  les  autres  sous 
des  angles  déterminés  et  empiètent  souvent  Tune  sur  l'autre;  elles  décrivent  de 
cette  manière  des  figures  à  plusieurs  branches,  qui  s'épanouissent  dans  un  seul  et 
même  plan. 

A  l'extrémité  de  la  branche  interne  de  la  plus  petite  figure,  et  à  l'extrémité  de  la 
branche  inféro-externe  et  de  la  branche  supéro-externe  de  la  plus  grande  figure,  se 
trouvent  des  agrégats  pigmentaires  de  forme  particulière,  d'une  couleur  rouge-brun 
foncé,  presque  noirâtre;  vers  le  centre  elles  sont  plus  épaisses,  plus  foncées  et  limi- 
tées par  des  lignes  nettes,  tandis  que,  vers  la  périphérie,  elles  sont  plus  claires  et 
plus  minces  et  passent  sans  limite  distincte  à  la  couleur  du  fond  de  l'œil. 


PI.  XVI.  -  Fig.  74. 

GROSSISSEMENT  5. 

Cordons  cicatriciels  de  la  rétine. 

S.  P.,  âgé  de  24  ans,  confiseur,  fut,  dans  son  enfance,  assez  souvent  malade,  et 
dut,  à  cette  époque,  aussi  avoir  passé  par  quelques  affections  éruptives,  sur  lesquelles 
il  ne  peut  cependant  rien  donner  de  précis.  Dans  la  suite,  il  jouit  d'une  bonne  santé, 
et  actuellement  aussi  son  état  général  est  satisfaisant. 

Sa  vue  a  toujours  été  bonne. 

Son  mal  d'yeux  se  développa  lentement  et  sans  cause  connue.  Il  y  a  deux  ans,  il 
remarqua  pour  la  première  fois,  à  la  synagogue,  en  lisant  dans  un  livre  de  prières,  qu'il 
ne  voyait  plus  avec  l'œil  droit  aussi  bien  qu'auparavant.  A  partir  de  là,  et  sans  qu'on 
remarquât  sur  les  yeux  aucun  phénomène  morbide,  cette  mauvaise  vue  augmenta 
au  point  qu'actuellement,  du  côté  droit,  à  8  pouces  de  distance,  quelques  lettres 
du  n°  20  peuvent  à  peine  être  reconnues.  Le  trouble  de  la  vue  est  uniformément 
répandu  sur  tout  le  champ  visuel. 

Avec  l'œil  gauche,  qui  est  légèrement  myope  (V.  —  80),  le  no  1  est  lu  de  4  à 
l4'/2  pouces  de  distance.  L'œil  droit,  malade,  est,  au  repos  de  l'accommodation, 
disposé  pour  les  rayons  convergents  (V.  -f-  60). 

L'examen  extérieur  des  yeux  ne  montre  rien  de  morbide  ;  les  pupilles  ont  une 
grandeur  et  une  mobilité  normales. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  l'œil  droit,  dont  la  vue  est  mauvaise ,  présente  un 
cristallin  et  un  corps  vitré  parfaitement  transparents.  Le  fond  de  l'œil  est  normale- 
ment éclairé,  et  le  nerf  optique  (v.  fig.  74)  a  une  forme  arrondie,  des  dimensions 
régulières  et  une  surface  normale  ;  il  est  nettement  délimité  et  entouré  d'un  anneau 
de  tissu  cellulaire.  Le  tronc  nerveux  présente,  en  son  milieu,  une  couleur  blanc-jaunâtre; 
et  dans  ses  parties  périphériques ,  et  profondément,  une  couleur  rougeâtre  uniforme, 
tandis  qu'à  la  superficie  il  offre  une  rougeur  très-légère  et  une  striation  radiée. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  est  normal,  eu  égard  à  l'étendue,  la  distribu- 
tion, l'épaisseur,  la  couleur  et  le  trajet  des  différents  vaisseaux. 
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Le  reste  du  fond  de  l'œil  possède  la  coloration  et  le  grenu  jaune-rougeâtre 
habituels.  On  y  voit  une  figure  particulière,  très- éclairée,  blanc-jaunâtre,  laquelle, 
placée  derrière  les  vaisseaux  rétiniens,  s'étend  dans  un  seul  et  même  plan  au 
devant  de  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde.  Cette  figure  est  formée  de  légères 
stries  rubanécs  qui  ont  pour  la  plupart  la  largeur  d'un  tronc  artériel  moyen  et  qui 
marchent  en  se  renflant  par  places  sous  forme  de  nœuds,  ou  en  se  changeant  en  ru- 
bans plus  larges,  qui  courent  en  ligne  droite,  soit  dans  une  direction  sinueuse. 
Elles  marchent  isolément  ou  se  ramifient  et  s'unissent  avec  d'autres  stries,  et  cela 
en  plusieurs  endroits,  sous  des  angles  déterminés  (comme  dans  le  cas  précédemment 
décrit,  fig.  73). 

En  majeure  partie,  ces  stries  ne  contrastent  avec  le  fond  jaune-rouge  de  l'œil 
que  par  la  différence  de  couleur,  qui  est  toutefois  très- nette  et  bien  tranchée;  au 
contraire,  dans  d'autres  endroits,  elles  paraissent  limitées  par  un  contour  net  foncé, 
voire  même  par  un  faible  liséré  pigmentaire.  Le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  se 
dirigent  vers  l'entrée  du  nerf  optique  ;  mais  la  plus  longue,  entoure  cette  région  à 
une  grande  distance  et  en  décrivant  une  vaste  courbure  dans  la  moitié  supérieure 
du  fond  de  l'œil. 

L'œil  gauche  se  montre  parfaitement  sain  à  l'examen  ophthalmoscopique. 


PL  XVI.        Fig-.  75. 

GROSSISSEMENT  7. 

Atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

[Epaississement  des  parois  vasculaires.  ] 

A.  S.,  paysanne,  âgée  de  2S  ans,  eut  pendant  sa  neuvième  année  une  longue  fièvre 
intermittente;  dès  sa  18,ne  année,  elle  souffrit,  pendant  3  ans,  d'ulcères  aux  doigts. 
Elle  n'eut  jamais  de  phénomènes  de  chlorose,  quoique  ses  règles  qui  maintenant  sont 
encore  faibles,  bien  que  régulières  dans  leur  marche,  ne  se  soient  établies  qu'à  l'âge 
de  22  ans.  Depuis  son  enfance,  elle  avait  à  la  paupière  supérieure  droite  une  petite 
tumeur  caverneuse,  qui  grossit  un  peu  dans  ces  dernières  années;  la  vue  fut  ce- 
pendant toujours  bonne  des  deux  yeux,  aussi  bien  de  près  que  de  loin. 

A  l'âge  de  28  ans,  en  février  18f>5,  elle  eut  un  soir,  tout  à  coup,  mal  à  la  tête, 
après  s'être  échauffée  dans  l'après-midi  du  même  jour,  à  frotter  fortement  et 
longtemps  le  parquet,  et  s'être  exposée  ensuite  à  un  refroidissement  rapide.  Le 
jour  suivant,  il  y  avait  des  bourdonnements  d'oreille,  de  la  dureté  de  l'ouïe,  de  la 
raideur  et  de  la  douleur  dans  le  cou,  de  l'enchifrènement  avec  excoriation  et 
gonflement  de  l'aile  droite  du  nez,  enfin  du  gonflement  des  paupières  et  une  saillie 
des  deux  yeux.  Au  deuxième  jour,  l'œil  gauche  avait  déjà  repris  son  aspect  normal  ; 
à  l'œil  droit,  au  contraire,  le  gonflement  était  deux  fois  plus  considérable,  et,  en  même 
temps,  il  y  avait  douleur  dans  la  moitié  droite  de  la  tête  et  insensibilité  de  la 
largeur  d'un  doigt  au  dessus  de  la  partie  interne  du  bord  orbitaire  supérieur  droit: 
ce  dernier  symptôme  persista  deux  mois.  Au  5mejour  de  la  maladie,  la  malade 
remarqua  un  matin,  à  son  réveil,  qu'il  n'existait  plus  pour  l'œil  droit  aucune  percep- 
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tion  lumineuse;  le  même  jour,  une  sensation  de  froid,  comme  produite  par  un  cou- 
rant d'air,  se  déclara  également  dans  la  moitié  droite  du  front  et  à  l'œil  droit,  et 
continua  sans  interruption  pendant  plusieurs  jours. 

Dans  les  mois  suivants,  tous  les  symptômes  morbides  s'évanouirent  peu  à  peu, 
sauf  le  trouble  fonctionnel  et  une  légère  saillie  de  l'œil  droit.  Actuellement,  5  mois 
plus  tard,  l'œil  droit  louche  encore  en  bas  et  en  dehors,  et  il  se  montre  un  peu 
saillant  hors  de  l'orbite  dans  la  même  direction,  sans  que  pourtant  on  puisse  re- 
connaître, soit  un  gonflement  notable  des  différentes  parties  de  cet  œil  ou  des  parties 
environnantes  soit  la  présence  d'une  tumeur  dans  l'orbite.  De  tous  côtés,  excepté 
en  dedans,  cet  œil  est  parfaitement  mobile,  mais  il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  de 
perception  lumineuse.  Les  parties  du  globe  visibles  à  l'œil  nu  ne  présentent  aucun 
phénomène  morbide;  la  pupille  un  peu  élargie  et  immobile  se  laisse  dilater  ad 
maximum  par  l'atropine. 

Avec  l'ophtlialmoscope,  on  voit  le  système  cristallinien  et  le  corps  vitré  parfaite- 
ment transparents,  l'intérieur  de  l'œil  plus  fortement  éclairé  que  d'habitude,  le  fond 
de  l'œil  (fig.  75,  œil  droit)  d'une  couleur  en  général  beaucoup  plus  claire,  et  l'œil 
adapté  pour  des  rayons  faiblement  convergents  (V.  -|-  90). 

Le  nerf  optique  est  nettement  limité  par  un  liséré  pigmentaire  choroïdien  brun- 
rouge  à  la  partie  externe  et  à  la  partie  interne  de  sa  circonférence,  mais  en  haut 
et  en  bas  dépourvu  de  contours  précis;  il  a  une  forme  allongée  irrégulièrement 
ovale;  le  diamètre  vertical  est  normal,  mais  l'horizontal,  au  contraire,  est  notablement 
plus  petit;  le  côté  externe  et  le  côté  supéro-externe  sont  fortement  déprimés; 
dès  lors  l'étendue  de  la  papille  paraît  singulièrement  diminuée,  mais  pourtant  sa  sur- 
face est  normalement  en  rapport  (sans  excavation)  avec  le  plan  de  la  rétine.  Dans 
toute  son  étendue  elle  présente  une  couleur  pâle  et  réfléchit  fortement  les  rayons 
lumineux.  L'anneau  du  tissu  cellulaire  se  reconnaît  tout  autour,  il  est  d'une  couleur 
blanchâtre,  mais  ses  contours  ne  sont  point  nets,  excepté  en  dehors  où  il  y  a  des 
lisérés  pigmentaires.  La  couleur  du  tronc  nerveux  est  gris-blanc,  avec  mélange 
d'un  ton  verdâtre  surtout  appréciable  dans  ses  parties  périphériques,  tandis  que 
dans  le  milieu  il  s'y  ajoute  une  faible  nuance  jaune.  Mais,  en  même  temps,  le  nerf 
optique  offre  aussi  dans  toute  sa  superficie,  des  taches  plus  petites,  allongées,  d'un 
gris-verdâtre,  mal  délimitées,  et  correspondant  aux  lacunes  de  la  lame  criblée. 

De  toutes  parts,  la  rétine  a  sa  transparence  normale;  pourtant  sa  surface 
interne  réfléchit  considérablement  la  lumière,  et  elle  parait  avoir  beaucoup  diminué 
en  épaisseur. 

Le  système  vasculaire  central  présente,  en  général,  les  caractères  rendus  déjà 
PI.  X,  fig.  50  et  51,  et  décrits  dans  l'exposé  des  maladies,  pp.  69  et  71.  Tous  les 
vaisseaux  ont  une  étendue  et  une  distribution  normales,  cependant  leur  parcours  est 
plus  étendue  et  les  colonnes  sanguines  rouges,  qui  seulement  dans  les  troncs  prin- 
cipaux sont  encore  nettement  dessinées  et  ont  une  couleur  plus  claire,  sont  bordées, 
de  chaque  côté,  de  stries  d'un  claire  blanc-jaunâtre,  d'une  largeur  modérée,  et  là  où 
les  colonnes  sanguines,  à  cause  de  leur  faible  diamètre,  ont  cessé  d'être  visibles,  ces 
stries  s'unissent  les  unes  avec  les  autres,  et.  sous  de  simples  rubans,  elles  indiquent 
le  trajet  ultérieur  des  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  sanguins  dirigés  en  haut,  dans  le  fond  de  l'œil,  ont  un  diamètre 
notablement  plus  petit  qu'à  l'état  physiologique,  et  il  est  à  peu  près  diminué  de 
moitié  ;  ceux  qui  sont  dirigés  en  bas  sont  cependant  encore  moins  volumineux 
et  ils  ne  paraissent  plus  que  comme  des  lignes  fines  plus  ou  moins  claires  ou  foncées. 
En  outre,  les  artères  ont,  en  général,  un  diamètre  plus  petit  que  les  veines,  et 
de  plus,  cette  différence  est  égale  à  la  différence  physiologique  des  deux  espèces  de 
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vaisseaux.  Les  autres  grands  rameaux  vasculaires  du  fond  de  l'œil  paraissent  comme 
des  stries  tout  à  fait  blanchâtres. 

La  couleur  du  fond  de  l'œil  dans  l'étendue  de  l'expansion  ehoroïdienne  est  d'un 
rouge-jaune  clair  assez  uniforme,  et  les  granulations  sont  extrêmement  fines.  Dans  la 
partie  externe,  surtout  dans  la  région  de  la  macula,  et  en  allant  de  là  en  haut  et  en 
bas,  on  voit  apparaître  des  taches  foncées,  jaunâtres,  d'une  forme  particulière,  de 
même  que  des  agrégats  pigmentaires  multiples  qui,  les  uns  et  les  autres,  se  trouvent 
dans  un  seul  et  même  plan  derrière  les  vaisseaux  rétiniens. 

Les  taches  jaunâtres  sus-indiquées  sont  composées  de  stries  rubanées  irrégulières, 
plus  ou  moins  larges  ou  étroites,  qui  ont  un  aspect  velouté,  sans  qu'on  puisse  pourtant 
distinguer  en  elles  de  granulation  ou  de  ponctuation  véritable;  elles  ne  sont  pas 
bien  limitées,  et,  en  devenant  plus  foncées  et  moins  nettes,  leurs  diverses  extrémités  et 
leurs  pointes  se  perdent  peu  à  peu  dans  la  couleur  jaune-rouge  du  fond  de  l'œil. 

Les  agrégats  pigmentaires  sont,  en  général,  d'une  étendue  modérée  ;  ils  sont  d'un 
brun  rouge  plus  clair  ou  plus  foncé,  paraissent,  en  certains  points,  plutôt  épais  et 
compacts,  sur  d'autres,  plus  transparents  et  finement  ponctués,  et  montrent,  en 
partie,  des  formes  caractéristiques  terminées  par  des  limites  exactes,  comme  dans 
ce  qu'on  appelle  la  rétinite  pigmentaire;  mais  aussi  des  formes  irrégulières  avec  des 
limites  confuses. 

L'œil  gauche  se  montre  normal  sous  tous  les  rapports.  Au  repos  de  l'accommo- 
dation, il  est  adapté  pour  les  rayons  parallèles,  et  il  lit  le  n°  1  de  4</a  à  18'/» 
pouces  de  distance. 


PL  XVI.        Fig\  76. 


GROSSISSEMENT  7. 

Type  de  pigment  de  nouvelle  formation. 

[  1«  forme.] 

J.  W.  ;  âgé  de  30  ans,  abstraction  faite  de  la  varicelle  qu'il  prit  à  l'âge  de  55 
ans,  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse. 

Dès  son  enfance,  il  a  toujours  bien  vu  et  d'une  façon  continue,  de  près  et  de 
loin,  et  ce  n'est  que  par  hasard  que  l'attention  fut  portée  sur  les  agrégats  pigmen- 
taires qui  existent  dans  l'œil  gauche. 

Son  père  qui  était  mort  du  typhus,  avait  toujours  été  bien  portant  et  robuste,  et 
il  avait  toujours  bien  vu,  ainsi  que  sa  mère  et  ses  frères  et  sœurs. 

Les  jeux  paraissent  parfaitement  normaux  dans  leurs  parties  extérieures;  les 
pupilles  ont  la  grandeur  et  la  mobilité  normales.  Avec  l'œil  droit  (Y.  -f-  85);  le  n«  1 
est  lu  de  5i/,  à  17  pouces  de  distance,  avec  l'œil  gauche  (V.  oo),  le  n»  1  est  lu  de 
4'/,  à  21  pouces  de  distance.  11  n'y  a  ni  interruption  ni  rétrécissement  dans  le 
champ  visuel  des  deux  yeux. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  l'intérieur  des  yeux  est  un  peu  moins  éclairé,  et 
le  fond  de  l'œil  a,  en  général,  une  couleur  plus  foncée. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  76),  le  nerf  optique  a  une  forme  légèrement  ovale  et  un 
diamètre  normal.   Dans  son  milieu,  au  point  d'émergence  des  vaisseaux,  se  trouve 


—   122  — 

une  excavation  d'une  profondeur  modérée,  et  dans  ce  point  il  est  d'une  couleur 
blanc-jaunâtre  avec  des  taches  grisâtres;  la  surface  de  la  partie  périphérique  qui 
est  faiblement  rougeâtre,  est,  au  contraire,  placée  dans  le  plan  normal  de  la 
rétine.  L'anneau  du  tissu  cellulaire  paraît  nettement  dans  toute  sa  circonférence. 
Parfaitement  limité  du  côté  du  nez  par  un  bord  pigmentaire  choroïdien,  le  nerf 
optique,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence  externe,  est  entouré  d'un  large 
cône  à  pointe  mousse,  qui  se  porte  horizontalement  en  dehors  vers  la  macula.  Ce 
cône  montre  une  coloration  jaunâtre  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  jaune- 
rougeâtre  au  niveau  de  la  pointe  arrondie,  et,  dans  toute  son  étendue,  des  taches 
pigmentaires  d'un  rouge-brun,  très-petites,  irrégulières;  à  la  périphérie,  mais  surtout  à 
la  pointe,  il  est  en  majeure  partie  entouré  d'agrégats  pigmentaires  choroïdiens  d'un 
rouge-brun  foncé  et  nettement  limités. 

Le  système  vasculaire  central  se  montre  partout  normal. 

Le  fond  de  l'œil  est,  de  toutes  parts,  d'un  jaune-rouge  un  peu  plus  foncé  que 
d'habitude,  mais  pourtant  d'une  couleur  uniforme  et  avec  une  granulation  à  gros 
grains  très-nette  ;  —  à  quelque  distance  du  nerf  optique,  en  bas,  mais  surtout  en 
dedans  et  en  haut,  on  remarque  une  pigmentation  particulière  très-caractéristique 
répandue  sur  une  grande  surface. 

Elle  est  formée  de  taches  arrondies  d'un  rouge-brun  clair  ou  foncé,  parfois 
môme  presque  noirâtre,  composées  de  gros  grains  qui  sont  en  partie  isolés  et  irré- 
gulièrement distribués,  en  partie  réunis  en  groupes  grands  ou  petits. 

Les  grains  isolés  ont,  en  général,  la  grandeur  du  diamètre  d'un  gros  tronc  artériel  : 
ils  sont  pour  la  plupart  nettement  limités,  plus  ou  moins  serrés  et  paraissent,  à  leur 
tour,  comme  composés  de  points  extrêmement  petits. 

Dans  les  points  où  ils  sont  isolés,  ou  même  dans  les  groupes  isolés,  ils  tranchent 
nettement  et  distinctement  sur  la  couleur  jaune-rouge  uniforme  du  fond  de  l'œil;  ce- 
pendant, là  où  un  plus  grand  nombre  des  groupes  isolés  est  accumulé,  c'est-à-dire 
en  dedans  et  en  haut,  ils  sont  placés  sur  un  fond  plus  sombre,  tandis  qu'en  ce 
même  point,  entre  les  noyaux  des  groupes  isolés,  on  voit  s'étendre  une  pigmentation 
brun-rougeâtre,  uniforme,  plus  fine,  plus  claire,  comme  transparente. 

Ces  agrégats  pigmentaires  se  trouvent,  pour  la  plupart,  dans  un  seul  et  même  plan 
derrière  les  vaisseaux  de  la  rétine  ;  mais  au  devant  se  trouvent  aussi  quelques  points 
pigmentaires  isolés  qui,  des  points  indiqués,  s'étendent  périphériquement  jusque 
près  de  l'équateur  de  l'œil.  Dans  la  suite,  on  put  constater  une  augmentation  pro- 
gressive de  ces  masses  pigmentaires. 

Dans  l'œil  droit,  il  n'y  a  aucune  accumulation  anormale  de  pigment. 


PI.  XVII.  -  Fig-.  77. 

GROSSISSEMENT  C. 

Typ  e  de  y  ig  m  eut  de  n  o  m  v  elle  fo  r  m  ation. 
[2ma  forme.] 

P.  K.,  cultivateur,  âgé  de  33  ans,  avait  eu  dans  son  enfance  la  rougeole  et  la  scar- 
latine, après  quoi  il  fut  maladif  pendant  plusieurs  années,  mais  il  souffrit  surtout 
d'affections  glandulaires  et  d'éruptions  cutanées.  Dans  la  seconde  enfance,  ces  aft'ec- 
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tions  diminuèrent  et  disparurent  enfin  complètement;  il  devint  même  plus  fort  et  se 
développa  rapidement.  Dans  la  jeunesse,  à  part  des  catarrhes  passagers  et  des 
gastrites,  il  fut  toujours  bien  portant. 

Toujours  occupé  à  la  campagne  et  se  donnant  beaucoup  de  mouvement  en  plein 
air,  il  avait  pris  l'habitude  de  beaucoup  manger,  et  surtout  de  prendre  en  très-grande 
abondance,  quoique  jamais  jusqu'à  l'enivrement,  les  boissons  spiritueuses  les  plus 
diverses.  Cette  manière  de  vivre  avait  continué  pendant  plusieurs  années,  sans  ame- 
ner de  conséquences  fâcheuses;  dans  les  2  ou  3  dernières  années  cependant  le  ma- 
lade remarqua  une  diminution  considérable  dans  son  appétit,  et,  depuis  plusieurs  mois, 
il  a  à  se  plaindre,  surtout  au  réveil,  de  mucosités  bronchiques  abondantes;  pourtant 
le  reste  du  corps  est  en  bon  état,  le  malade  se  sent  fort  et  bien  portant  et  il  prend 
de  l'embonpoint. 

Auparavant,  il  n'avait  jamais  eu  à  se  plaindre  de  ses  yeux  et  avait  toujours  bien 
vu.  de  près  comme  de  loin.  Cependant,  depuis  plusieurs  années,  il  voyait  se  développer 
lentement  une  presbyopie,  et  par  conséquent,  il  n'était  plus  en  état  de  mettre  les  petits 
objets  aussi  près  de  l'œil  qu'auparavant;  les  objets,  qui  autrefois  étaient  bien  vus  à  2 
ou  3  pouces  de  distance,  doivent  maintenant  être  tenus  à  7  pouces,  mais  alors  ils 
lui  paraissent  tout  aussi  bien  délimités  qu'auparavant,  et  il  peut,  aussi  bien 
qu'auparavant,  apercevoir  les  plus  petits. 

Au  contraire,  dans  la  vue  au  loin,  il  remarque  maintenant  que  depuis  un  an  et 
demi,  au  grand  air  surtout,  les  objets  ont  changé  de  couleur,  c'est-à-dire  qu'ils 
paraissent  actuellement  plus  ternes,  plus  pâles,  plus  mats;  il  lui  semble  maintenant 
que  l'air  est  moins  clair,  que  la  clarté  du  soleil  est  moindre  qu'auparavant,  que  le 
temps  est  toujours  un  peu  sombre.  Sans  constater  véritablement  de  nuage  ou  de 
voile,  les  objets,  comparés  à  ce  qu'ils  étaient  autrefois,  lui  paraissent  maintenant 
comme  vus  à  travers  l'atmosphère  épaisse  d'une  grande  ville ,  au  lieu  de  l'air  trans- 
parent de  la  campagne.  Ce  changement  existe,  en  outre,  au  même  degré  dans  le  champ 
visuel  des  deux  yeux,  et,  depuis  le  commencement,  il  n'a  que  peu  augmenté.  Depuis 
neuf  mois,  au  contraire,  il  remarque  sur  l'œil  droit  une  légère  diminution  périphérique 
du  champ  visuel,  il  ne  voit  plus  latéralement  dans  la  vision  indirecte  aussi  bien 
qu'autrefois.  Ce  rétrécissement  du  champ  visuel  est  partout  égal,  mais  jusqu'à  présent 
d'ailleurs  très-peu  prononcé. 

Les  deux  yeux  paraissent  avoir  une  structure  normale,  et,  à  l'examen  extérieur,  ils 
ne  présentent  aucun  indice  de  maladie.  Les  pupilles  ont  une  grandeur  et  une  mobilité 
normales. 

Le  malade  voit  avec  l'œil  droit  (V.  oo  )  le  n»  1  de  7'/,  à  16  pouces,  avec  l'œil 
gauche  (V.  —  90),  le  no  1  de  7  à  15  pouces. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrent  parfaitement  transparents 
dans  les  deux  yeux,  et,  à  part  du  pigment  de  nouvelle  formation,  on  ne  voit  rien  d'anor- 
mal dans  l'intérieur  des  yeux. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  77),  le  nerf  optique  présente  la  forme  d'un  ovale  à  grand 
axe  vertical;  la  surface  et  le  diamètre  sont  normaux,  les  contours  nets,  et  l'anneau  du 
tissu  cellulaire,  qui  est  partout  nettement  dessiné,  est  bordé  en  dehors  et  un  peu  en 
dedans  par  des  agrégats  pigmentaires  choroïdiens  étroits  d'un  rouge  brun  très-foncé. 
Le  nerf  optique,  dans  sa  partie  moyenne,  est  d'un  jaune-rougeâtre  clair;  dans  ses  par- 
ties périphériques,  il  est  plutôt  rougeâtre  et  moins  vivement  éclairé. 

Le  système  vasculaire  central,  en  ce  qui  concerne  l'étendue,  la  distribution,  le 
diamètre,  la  couleur,  les  contours  et  le  trajet  des  différents  vaisseaux,  se  montre  par- 
faitement normal. 

Le  fond  de  l'œil  possède,  dans  toute  son  étendue,  la  coloration  jaune  rouge  et  le 
grenu   normaux;    aussi   est-il    suffisamment    éclairé    et    laisse-t-il   apercevoir   dans 
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ses  parties  moyennes  aucun  phénomène  pathologique;  dans  ses  parties  périphériques, 
au  contraire,  et  à  3  ou  4  diamètres  optiques  de  la  macula  jusque  vers  l'équateur,  on 
voit  des  taches  pigmentaires  isolées  irrégulièrement  distribuées.  Elles  paraissent 
situées  presque  dans  un  seul  et  même  plan  derrière  les  vaisseaux  rétiniens,  elles 
sont  peu  étendues  et,  en  général,  elles  ont  des  formes  très-précises,  nettement  dessi- 
nées. Quelques-unes  d'entre  elles  sont  si  petites  qu'elles  n'apparaissent  que  comme 
des  points,  ou  ne  font  connaître  leur  forme  qu'approximativement,  d'autres  présentent 
une  striation  qui  provient  de  stries  isolées  plus  ou  moins  régulières,  ou  de  la  réunion 
de  deux  ou  de  plusieurs  de  ces  stries:  on  remarque,  le  plus  souvent,  la  forme 
étoilée,  composée  de  trois  stries  coniques  séparées  par  des  angles  égaux. 

Les  plus  grandes  taches  pigmentaires  ont,  pour  la  plupart,  la  forme  d'une  étoile 
à  plusieurs  branches  ou  composée,  ou  aussi  la  forme  régulière  d'une  simple  étoile, 
mais  avec  un  milieu  clair  arrondi.  Quelques  masses  pigmentaires  seulement  montrent 
une  forme  tout  à  fait  irrégulière. 

Dans  l'œil  gauche  qui,  du  reste,  présente  le  même  aspect,  les  taches  pigmentaires 
ont  le  même  caractère  et  la  même  situation  ;  en  général  cependant,  elles  sont  en 
nombre  moindre  et  de  plus  petites  dimensions. 


PL  XVII.        Fig\  78. 


GROSSISSEMENT  G. 

Type  de  pigment  de  nouvelle  formation. 

[  2™e  forme.  ] 

A.  P.,  garçon  jardinier,  âgé  de  18  ans,  n'a  jamais  été  sérieusement  malade;  dès 
son  enfance,  il  était  déjà  faiblement  myope,  ce  qui  le  frappa,  pour  la  première  fois, 
à  l'école  lors  de  sa  6m0  année,  puisqu'il  ne  pouvait  pas  lire  sur  le  tableau  aussi  loin 
que  ses  condisciples.  En  outre,  la  vue  n'était  pas  très-perçante  ;  il  se  fatiguait  facile- 
ment, le  matin  et  au  crépuscule  il  voyait  toujours  mal;  il  voyait  un  peu  mieux  à  la 
clarté  de  la  lune,  mais  surtout  dans  l'hiver,  lorsque  la  neige  couvrait  uniformément 
tous  les  objets;  à  la  lueur  d'une  bougie  et  d'une  lampe,  il  voyait  aussi  bien  que  dans 
le  jour.  11  ne  doit  jamais  avoir  remarqué  de  changement  dans  le  degré  de  sa  myo- 
pie ni  dans  l'état  défectueux  de  sa  vue.  De  ses  trois  frères  et  sœurs,  tous,  excepté 
un  frère,  voient  d'une  manière  satisfaisante. 

A  l'examen  extérieur,  les  deux  yeux  semblent  parfaitement  sains.  Les  pupilles 
ont  leur  grandeur  et  leur  mobilité  normales,  les  milieux  sont  clairs. 

Avec  l'œil  droit  (V.  —  35)  le  n»  lest  lu  de  2"/4  à  7  pouces,  avec  l'œil  gauche 
(V.  —  32)  le  n»  1  est  lu  de  2i/,  à  5'/»  pouces  de  distance. 

Le  champ  visuel,  mesuré  à  18  pouces  de  distance,  s'étend  à  partir  du  point  de 
fixation,  dans  l'œil  droit,  en  dedans  à  11  pouces,  en  haut  et  en  bas  à  15  pouces, 
en  dehors  à  18  pouces;  dans  l'œil  gauche,  la  mesure,  à  partir  également  du  point 
de  fixation,  est  de  10  pouces  en  dedans,  de  14  pouces  en  haut  et  en  bas,  de  1G 
pouces  en  dehors. 

A  l'ophthalmoscope,  les  milieux  se  montrent  parfaitement  transparents  dans  les 
deux  yeux;  l'intérieur  n'est  cependant  que  peu  éclairé,  et,  en  général,  le  fond  de 
l'œil  est  notablement  plus  foncé. 


—   125  — 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  78),  le  nerf  optique  a  une  forme  légèrement  ovale  avec 
le  grand  axe  vertical  ou  faiblement  incliné  en  haut  et  en  dehors;  les  diamètres 
sont  normaux,  et,  en  différents  points,  on  distingue,  avec  plus  ou  moins  de  netteté, 
l'anneau  blanc-jaunâtre  du  tissu  cellulaire;  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circon- 
férence, le  nerf  est  entouré  de  stries  et  de  niasses  pigmentaires  brun- rouge  foncé, 
d'épaisseur  et  de  largeur  variables,  qui  marquent  nettement  ses  limites  inférieures, 
internes  et  supérieures,  mais  qui,  en  dehors,  sont  un  peu  écartées  comme  par  un 
cône  étroit  du  bord  externe  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire.  La  surface  du  nerf 
optique  est,  en  général,  normalement  située,  et  ce  n'est  que  dans  le  milieu  qu'on 
observe  une  légère  dépression,  au  niveau  de  laquelle  le  tronc  nerveux  est  plutôt 
blanc-jaunâtre  et  vivement  éclairé,  tandis  que,  dans  ses  parties  périphériques,  il  paraît 
moins  fortement  éclairé,  et  plutôt  d'une  couleur  rougeâtre. 

Le  système  vasculaire  central  semble  parfaitement  normal  en  ce  qui  concerne 
l'étendue,  la  division,  le  diamètre,  la  couleur,  les  contours  et  le  trajet  des  différents 
vaisseaux.  La  rétine  a  sa  transparence  normale  dans  les  parties  centrales;  la  macula 
ne  présente  rien  de  particulier. 

Le  fond  de  l'œil,  dans  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  paraît  traversé  par  des  stries 
claires,  souvent  contournées,  et  à  la  périphérie  il  est  couvert  d'une  infinité  de  petites 
taches  pigmentaires.  Partout  il  est  dépouillé  de  la  couche  épithéliale  normale,  mais 
malgré  cela,  il  est  nettement  ponctué  au  niveau  des  stries  claires,  et  d'une  manière 
spéciale  au  niveau  des  parties  plus  foncées  qu'elles  renferment.  Le  ton  principal  de 
la  couleur  du  fond  de  l'œil  (qui  ressort  justement  dans  les  taches  plus  foncées  cir- 
conscrites par  les  stries  claires)  est  un  jaune-rouge  foncé,  qui  en  différents  points, 
surtout  dans  la  région  de  la  macula,  se  transforme  en  rouge-brun. 

Sur  cette  couleur  foncée  placée  profondément,  en  même  temps  que  sur  les  stries 
claires,  il  existe  à  la  surface  un  léger  nuage  rougeâtre  provenant  de  la  couche 
épithéliale  en  grande  partie  détruite;  dans  certains  points,  surtout  au  niveau  de  la 
macula  et  dans  la  périphérie  du  fond  de  l'œil,  ce  nuage  s'épaissit,  et  il  en  résulte 
que  dans  les  mêmes  régions  les  places  foncées  apparaissent  avec  des  contours 
confus  comme  à  travers  un  nuage,  mais  que  les  endroits  clairs  se  montrent  plus 
foncés  et  comme  effacés,  et  se  soustraient  de  plus  en  plus  au  regard. 

Dans  les  taches  foncées,  irrégulières,  on  remarque  entre  les  sinuosités  vasculaires 
le  stroma  pigmentaire  choroïdien,  tandis  que,  dans  les  stries  claires  qui  sont 
rulianées,  de  largeur  inégale,  souvent  enlacées  et  placées  les  unes  sur  les  autres, 
le  stroma  vasculaire  de  la  choroïde  ressort  plus  ou  moins  nettement.  La  couche  vas- 
culaire moyenne  et  la  couche  capillaire  de.  la  choroïde  ne  peuvent  être  distinguées. 

Ces  stries  rubanées  (les  vaisseaux  choroïdiens)  paraissent  tantôt  plus,  tantôt  moins 
éclairées,  et  d'une  couleur  jaunâtre,  n'ayant  pas  de  contours  comme  les  vaisseaux 
rétiniens,  mais  possédant,  en  général,  une  strie  moyenne  plus  claire.  Ils  ne  sont  pas 
nettement  délimités,  c'est  pour  cela  que  les  places  foncées  qu'ils  circonscrivent  n'ont 
pas  non  plus  de  limites  nettes;  —  la  ponctuation  nette  et  foncée  des  places  plus 
sombres  est  donc  plus  mince  et  plus  claire  vers  les  bords,  et  elle  empiète  môme  au 
delà  des  places  foncées  sur  les  stries  claires,  ce  qui  fait  également  disparaître  les 
limites  exactes  des  unes  et  des  autres. 

Les  masses  pigmentaires  foncées  mentionnées  ci-dessus,  qui  se  trouvent  à  la  pé- 
riphérie du  fond  de  l'œil,  entourent,  à  une  grande  distance,  comme  leur  point  central, 
le  pôle  postérieur  de  l'œil.  Elles  commencent  de  3  ou  4  diamètres  optiques  de  distance 
du  pôle,  et  s'éloignant  en  même  temps  horizontalement  de  ce  pôle  presqu'à  une 
distance  égale  à  la  précédente,  elles  l'entourent  ensuite  par  leur  limite  interne  sous 
forme  d'une  ellipse  irrégulière  et  horizontale;  vers  l'équatcur  du  globe,  elles  vont  si 
loin  que,  surtout  dans  cette  direction,  on  peut  examiner  le  fond  de  l'œil  avec  l'oph- 
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thalmoscope.  Dans  cette  étendue  elles  se  présentent  presque  avec  la  même  intensité  ; 
elles  sont  situées  au  dessus  des  stromas  vasculaire  et  épithélial  de  la  choroïde , 
évidemment  dans  des  plans  différents,  ordinairement  derrière  les  vaisseaux  rétiniens, 
quoiqu'une  partie  d'entre  elles  se  trouvent  aussi  dans  le  plan  des  vaisseaux  rétiniens 
ou  au-devant  de  lui.  Dans  ces  derniers  cas,  les  masses  pigmentaires  entourent  et  re- 
couvrent les  vaisseaux  qui  les  parcourent,  sans  suivre  spécialement  leur  trajet,  ou 
sans  affecter  d'autres  groupements,  d'autres  positions,  d'autres  formes  ou  plus 
d'étendue,  que  si  elles  étaient  placées  dans  les  intervalles  des  ramifications  vasculaires. 

Leur  couleur  varie  du  brun-rouge  clair  jusqu'au  presque  noir;  en  outre  elles 
paraissent,  les  unes  peu  serrées  et  transparentes,  les  autres  plus  compactes  et 
opaques  —  mais  constituées  dans  leur  ensemble  par  une  agglomération  de  points 
extrêmement  petits. 

Les  différentes  masses  pigmentaires  ont  des  diamètres  très-différents,  mais,  en 
général  petits,  et  ne  dépassant  pas  certaines  dimensions;  elles  sont  les  unes  si  pe- 
tites qu'on  peut  à  peine  les  apercevoir,  et  qu'elles  apparaissent  comme  des  points 
extrêmement  petits ,  les  autres  si  grandes  que  leur  forme  se  dessine  nettement.  Les 
plus  grandes  ont  un  corps  de  i/2  à  2  fois  au  plus  le  diamètre  des  vaisseaux  rétiniens 
avec  des  prolongements  beaucoup  plus  longs. 

Quelques-unes  seulement  possèdent  une  forme  irrégulière  ou  une  forme  simple- 
ment striée  ou  arrondie;  le  plus  grand  nombre  a  des  formes  très-nettes,  caractéristi- 
ques, qui  peuvent  se  ramener  à  des  types  principaux  déterminés ,  mais  qui,  par 
suite  de  leurs  rapports  réciproques,  présentent  les  différences  les  plus  variées. 

La  forme  dominante  est  celle  d'un  coin,  à  base  très-petite,  à  sommet  fort  allongé. 
De  tels  coins  étroits  ou  des  raies  cunéiformes,  de  grandeur  variable,  se  présentent 
souvent  isolés;  mais  souvent  aussi  deux  d'entre  elles  s'unissent  par  leur  extrémité 
la  plus  épaisse  dans  différentes  directions,  et  elles  produisent  alors  les  simples 
formes  angulaires,  qui  possèdent  des  dimensions  variables  et  des  côtés  égaux 
ou  inégaux.  Le  plus  souvent,  trois  de.  ces  raies  cunéiformes  se  réunissent  par 
leur  extrémité  la  plus  épaisse,  sous  des  angles  égaux  ou  inégaux,  et  produisent 
la  simple  étoile  à  3  branches;  mais  il  n'est  pas  rare  que  plusieurs  d'entre  elles  se 
réunissent,  pour  ainsi  donner  lieu  à  l'étoile  à  plusieurs  branches;  celles-ci,  pour  la 
plupart,  étant  de  longueur  et  d'épaisseur  variables,  et,  s'écartant  sous  des  angles 
différents.  Ces  étoiles  à  plusieurs  branches  ont,  en  outre,  un  milieu  beaucoup  moins 
compact,  ou  elles  paraissent  trouées  au  centre,  et,  à  leur  aspect,  on  dirait  qu'elles 
possèdent  un  noyau  jauue-rougeâtre  plus  ou  moins  grand.  Dans  ces  étoiles,  de 
temps  en  temps  un  des  rayons  (un  coin)  manque  parfois  dans  la  série,  et  il  en  ré- 
sulte alors  des  étoiles  incomplètes  ouvertes  d'un  côté. 

Toutes  ces  diverses  formes  se  combinent  fréquemment  les  unes  avec  les  autres; 
puisque,  tantôt  les  branches  d'une  tache  pigmentaire  s'unissent  avec  celles  d'une 
autre  tache,  ou  qu'une  branche  de  l'une  s'engage  dans  le  corps  de  l'autre.  Par  ces 
communications,  par  la  réunion  des  formes  les  plus  diverses,  par  leur  entrecroise- 
ment, leur  fusion  totale  ou  partielle,  ces  taches  pigmentaires  prennent,  en  définitive, 
les  formes  variées  de  corpuscules  osseux,  de  treillis,  formes  qu'on  ne  peut  bien  juger 
qu'à  l'image  droite;  mais  à  l'image  renversée,  elles  sont,  en  grande  partie,  déformées 
à  cause  de  l'aberration  de  sphéricité,  et  paraissent  surtout  tirées  et  courbées  dans 
la  longueur  ce  qui  leur  donne  l'aspect  de  figures  disposées  en  arcade. 

Dans  l'œil  droit,  l'état  ophthalmoscopiquc  est  le  même  ;  seulement  le  pigment  est 
un  peu  moins  serré. 
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GSOSSrSSEMENT  7. 

Atrophie  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  avec  nouvelles  formations 
de  pigment  dans  le  fond  de  l'œil. 

V.  T.,  fonctionnaire,  âgé  de  57  ans,  grand  et  robuste,  doit  avoir  eu,  dans  son  en- 
fance, quelques  maladies  éruptives,  mais  jamais  d'autres  affections. 

Dès  la  jeunesse,  la  vue  était  bonne  de  près  comme  de  loin  ;  jamais  il  n'avait  eu 
mal  aux  yeux,  pas  plus  que  sa  mère,  ses  frères  et  sœurs.  Son  père ,  dans  les  der- 
nières années  de  sa  vie,  doit  avoir  été  aveugle;  le  malade  ne  peut  indiquer  la  cause 
de  la  cécité. 

V.  T.  avait  toujours  mené  une  vie  tranquille  et  agréable,  et  sans  qu'on  puisse, 
à  proprement  parler,  le  regarder  comme  un  buveur,  il  s'était  permis  des  quantités 
considérables  de  boissons  spiritueuses,  comme  le  prouve  aussi  la  rougeur  de  son  nez. 

A  l'âge  de  45  ans,  après  avoir  obtenu  la  place  d'huissier  de  chancellerie,  il  prit 
une  nourriture  abondante,  se  donna  peu  de  mouvement,  ce  qui  amena  une  paresse 
dans  l'expulsion  des  selles,  et  comme  résultat  de  cette  expulsion  longtemps  pro- 
longée des  pesanteurs  dans  la  tête  et  le  bas -ventre,  ainsi  qu'un  malaise  général. 
Ces  phénomènes  augmentèrent  successivement,  et  il  survint  des  congestions  répétées 
vers  la  tête,  accompagnées  d'un  sentiment  de  plénitude,  de  chaleur  et  même  de 
douleurs  aiguës  dans  la  tête,  de  vertiges  et  de  photopsies,  c'est  pourquoi,  depuis 
cette  époque,  le  malade  resta  le  plus  habituellement  la  tête  découverte,  même  dans 
la  rue.  Pendant  quelque  temps,  il  y  eut  une  plus  grande  régularité  dans  les  éva- 
cuations alvines,  et  les  phénomènes  indiqués  diminuèrent  d'eux-mêmes,  ils  dispa- 
rurent même  complètement  pendant  un  léger  laps  de  temps. 

A  l'âge  de  48  ans,  un  flux  hémorrhoïdaire  s'établit  et  il  en  résulta  pour  plus 
longtemps  une  diminution  notable  des  phénomènes  précédents;  cependant  un  an 
après,  ceux-ci  reparurent  avec  plus  de  force,  ils  reprirent  peu  à  peu  leur  intensité 
première  et  persistèrent  presqu'au  même  degré,  jusque  dans  la  56me  année.  A  partir 
de  cette  époque,  le  malade  prit  continuellement  des  remèdes  dissolvants  pour  soigner 
ses  yeux,  il  s'aperçut  qu'ils  faiblissaient  d'une  façon  remarquable  et  continue. 

Le  malade  ne  sait  pas  grand'  chose  sur  la  manière  dont  il  est  devenu  aveugle.  Il 
remarqua  pour  la  première  fois  et  accidentellement  à  l'âge  de  50  ans,  qu'il  voyait 
mal  avec  l'œil  gauche.  Sa  vue  continua  à  devenir  de  plus  en  plus  mauvaise,  et  à 
54  ans  la  cécité  était  presque  complète  du  coté  gauche.  Six  mois  avant  la  cécité  de 
l'œil  gauche,  la  vue  commença  à  diminuer  à  droite;  les  objets  paraissaient  comme 
enveloppés  d'un  nuage  gris,  qui  devenait  toujours  de  plus  en  plus  épais.  Alors 
seulement,  il  eut  recours  au  médecin  de  son  village  natal,  mais  ce  fut  en  vain. 
Depuis  5  mois,  la  cécité  est  également  complète  du  côté  droit. 

L'aspect  extérieur  des  yeux  n'offre  rien  d'anormal;  seulement  on  trouve  les  pu- 
pilles modérément  dilatées  et  immobiles;  toutefois,  sous  l'influence  de  l'atropine, 
elles  se  dilatent  ad  maximum. 

Avec  l'ophthalmoscope,  on  trouve  dans  les  deux  yeux  des  milieux  tansparents  et 
le  fond  normalement  éclairé.  L'adaptation  de  l'œil  droit  est  V.  -|-  90,  celle  de  l'œil 
gauche  est  V.  -j-  85.  Dans  le  fond  de  l'œil  lui-même,  on  trouve  de  chaque  côté  les 
modifications  pathologiques  suivantes,  les  mêmes  pour  chaque  œil,  mais  un  peu  plus 
développées  à  gauche. 
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Le  tronc  du  nerf  optique  (fig.  79,  œil  ganche)  présente  une  forme  arrondie  et  est 
complètement  entouré,  d'une  façon  très-remarquable,  d'un  anneau  de  tissu  cellulaire 
blanchâtre  vivement  éclairé,  et  dont  la  limite  tournée  vers  le  nerf  optique  paraît 
très-nette,  tandis  que  la  limite  externe  ne  paraît  pas  si  nettement  dessinée.  A  sa 
surface,  le  tronc  nerveux  a  une  faible  excavation  eupuliforme,  il  a  une  couleur 
légèrement  verdâtre,  un  peu  plus  foncée  vers  la  périphérie,  et  il  montre  partout  de 
petites  taches  foncées  gris-verdâtre. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux  ne  peut  encore  être  poursuivi  qu'en  suivant  le 
principal  tronc  artériel  et  veineux  ascendant  et  descendant,  et  suivant  un  tronc- 
veineux  qui  se  sépare  en  dehors  vers  la  région  de  la  macula.  Mais  ces  vaisseaux 
eux-mêmes  ont,  avec  un  trajet  extraordinairement  direct,  des  diamètres  si  petits  et 
sont  d'une  couleur  si  claire,  qu'on  n'aperçoit  les  veines  que  comme  de  petits  rubans 
très-étroits,  faiblement  rougeâtres,  avec  un  bon  éclairage  et  une  parfaite  disposition 
de  l'œil  examinateur,  on  ne  voit  les  artères  que  comme,  des  fils  extrêmement  fins, 
faiblement  rougeâtres;  à  la  périphérie  du  nerf  optique,  en  rapport  avec  la  paroi 
oblique  de  l'excavation,  ainsi  qu'avec  son  bord  supérieur  et  son  bord  inférieur,  ils 
montrent  une  double  courbure,  comme  cela  a  été  décrit  avec  plus  de  détails  dans 
l'exposé  des  maladies,  (fig.  48,  pi.  IX,  et  50,  pi.  X)  ;  dans  le  reste  du  fond  de  l'œil, 
on  ne  peut  les  poursuivre  que  dans  une  faible  étendue,  puisque  les  colonnes  san- 
guines, devenant  alors  plus  étroites  et  plus  claires,  se  dérobent  bientôt  au  regard, 
tandis  que  les  parois  vasculaires  n'apparaissent  que  sous  forme  de  stries  claires 
(blanchâtres)  qui  manquent  de  netteté. 

La  plus  grande  partie  de  la  rétine  présente  sa  transparence  normale;  pourtant 
sa  surface  réfléchit  considérablement  la  lumière,  et  elle  paraît  avoir  diminué  beau- 
coup d'épaisseur. 

Dans  toute  l'étendue  de  l'expansion  eboroïdienne,  le  fond  de  l'œil  est  dépouillé 
de  la  couche  épithéliale  normale;  il  en  résulte  que  les  plus  gros  vaisseaux  choroï- 
diens  se  voient  comme  des  stries  rubanées  d'un  jaune-rougeâtre  clair,  sans  délimi- 
tation exacte,  tandis  que  le  stroma  pigmentaire  intervasculaire  forme  des  plaques 
brun-rougeâtre  plus  claires  et  plus  foncées. 

Les  vaisseaux  choroïdiens  ont  ici  un  trajet  un  peu  plus  direct;  ils  sont  plus  ou 
moins  confus  et  comme  couverts  d'un  léger  nuage  rougeâtre,  et  même  dans  différents 
points,  ils  ne  sont  indiqués  que  par  une  coloration  qui  est  à  peine  plus  claire  que 
celle  du  fond  de  l'œil;  ils  possèdent  généralement  à  leur  surface  une  ponctuation  qui, 
dans  le  milieu  de  leur  longueur  est  plutôt  isolée;  mais  qui,  vers  la  périphérie,  devient 
mieux  groupée  et  gagne  en  couleur,  et  c'est  dans  les  espaces  intervasculaires  qu'elle 
se  dessine  avec  la  plus  grande  netteté. 

A  quelque  distance  de  la  papille,  on  trouve  des  taches  pigmentaires  inégalement 
distribuées  et  répandues  jusque  dans  la  région  équatoriale.  Toutes  ces  taches  sont 
placées  au-devant  des  vaisseaux  choroïdiens  et  du  stroma  pigmentaire  et  évidem- 
ment dans  des  plans  différents;  c'est  au  niveau  et  au  voisinage  de  la  papille  qu'elles 
sont  le  plus  développées,  de  même  que  vers  la  partie  inféro-interne  du  fond  de  l'œil, 
où  elles  s'approchent  aussi  le  plus  près  de  la  papille.  Elles  sont  de  grandeur  très- 
variable,  d'une  couleur  brun-rougeâtre  claire  ou  foncée,  parfois  même  noirâtre,  et 
eu  partie  si  petites  qu'elles  ont  l'air  de  taches  nuageuses  transparentes,  en  partie 
plus  serrées  et  plus  grandes,  mais  composées  de  points  (grains  déliés  ou  plus  étendus). 
Elles  présentent  en  partie  une  forme  arrondie,  allongée  ou  anguleuse,  en  partie 
l'apparence  de  stries  ramifiées  qui  rappellent  l'aspect  de  la  mousse.  Dans  quelques 
endroits  elles  montrent  des  formes  caractéristiques  semblables,  à  part  la  netteté  des 
contours  toutefois,  à  celles  qui  existent  dans  le  cas  rapporté  (fig.  78,  pi.  XVII). 
Dans  différents  points,  comme  par  exemple  à  la  partie  supéro-externe  de  la  papille 
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(sur  le  dessin  en  haut  et  en  dehors  de  la  section  nerveuse),  il  y  a  de  semblables 
niasses  pigmentaires  de  chaque  côté  d'une  légère  strie  (un  vaisseau  rétinien  oblitéré), 
claire  et  brillante  qu'elles  accompagnent  à  une  distance  plus  ou  moins  grande. 


PI.  XVII.        Fig.  80. 


GROSSISSEMENT  7. 

Nouvelle  formation  de  pigment  dans  le  fond  de  l'œil  avec  atrophie  du 
pigment  épithélial  de  la  choroïde.  (*) 

J.  E.,  âgé  de  52  ans,  a  servi  comme  soldat  pendant  20  ans;  il  prétend  que 
comme  tel  il  a  toujours  été  bien  portant,  et  qu'il  n'a  jamais  non  plus  souffert  des 
yeux.  Sorti  du  service  militaire,  il  s'engagea  en  1850  comme  journalier  pour  l'entre- 
prise et  la  construction  du  chemin  de  fer  (Semmcring);  il  travailla  assidûment, 
pendant  des  mois  à  la  lumière  artificielle,  dans  le  tunnel  principal,  et  il  ne  voyait 
que  rarement  la  lumière  du  jour,  puisqu'il  entrait  dans  son  souterrain  bien  avant  le 
jour  et  qu'il  en  sortait  pendant  la  nuit. 

Au  milieu  de  cette  existence,  il  remarqua  peu  à  peu  une  diminution  de  sa  faculté 
visuelle,  et  d'abord  la  nuit  seulement,  aussitôt  qu'il  avait  quitté  le  tunnel;  il  ne 
pouvait  plus  alors,  à  la  lueur  des  étoiles  ou  même  à  la  clarté  de  la  lune,  que  distin- 
guer imparfaitement,  et  en  dernier  lieu  plus  du  tout,  les  objets  qui  l'entouraient,  et 
il  ne  parvenait  chez  lui  qu'à  l'aide  d'une  lumière  artificielle. 

Après  un  certain  temps,  pendant  lequel  il  continua  toujours  son  travail,  la 
diminution  de  l'acuité  visuelle  se  montra  aussi  pendant  le  jour,  et  enfin  même  à 
l'éclairage  artificiel.  Ceci  le  força  à  abandonner  ses  occupations  et  à  chercher 
d'autres  moyens  d'existence;  eu  définitive,  à  cause  du  trouble  profond  de  sa  faculté 
visuelle  il  fut  reçu  dans  une  maison  de  retraite. 

Le  malade,  auparavant  déjà  très-amateur  de  boissons  spiritueuses,  surtout  d'eau 
de  vie,  aime  actuellement  cette  dernière  liqueur  au  point  qu'on  ne  le  trouve  à  jeun 
que  fort  peu  de  temps  dans  la  journée. 

A  l'extérieur,  les  yeux  ne  montrent  point  d'altérations  remarquables;  les  pupilles 
ont  leur  grandeur  normale,  cependant  elles  ne  se  dilatent  que  très-lentement. 

lie  malade  ne  peut  reconnaître  le  n»  20  ni  avec  l'œil  droit  ni  avec  l'œil  gauche; 
il  aperçoit  encore  les  hommes  et  les  plus  gros  objets  à  6  ou  8  pas;  cependant  ils  lui 
apparaissent  comme  des  masses  foncées  d'un  gris-cendré,  compactes,  et  il  peut 
néanmoins  en  distinguer  quelques  couleurs. 

L'examen  des  yeux  avec  l'ophthalmoscope,  les  pupilles  étant  artificiellement  dila- 
tées ad  maximum,  révèle  des  milieux  normaux,  transparents,  un  fond  de  l'œil  en 
général  moins  éclairé,  plus  foncé,  une  adaptation  dioptrique  des  deux  yeux  pour  les 
rayons  parallèles  et  les  altérations  suivantes  presque  semblables  de  chaque  côté. 

La  papille  (fi g.  80,  œil  gauche),  nettement  délimitée,  arrondie,  de  dimensions 
normales,  est  blanchâtre;  cependant  elle  présente  un  tacheté  gris-bleuâtre  extrême- 
ment prononcé  correspondant  à  la  lame  criblée,  de  même  qu'un  anneau  de  tissu 
cellulaire  d'un  blanc  jaunâtre  brillant  qui  est  nettement  limité  des  deux  côtés. 

4)  Voy.:  Beitràge  zur  Pathologie  des  Auges;  Wien  1855,  p.  18,  pi.  VI. 
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La  surface  du  nerf  optique  parait  normale,  elle  présente  une  légère  excavation  de 
la  partie  moyenne.  Le  système  des  vaisseaux  centraux ,  eu  égard  à  la  distribution, 
la  ramification,  le  diamètre,  la  couleur,  les  contours  et  le  trajet  des  différents  vaisseaux, 
est  parfaitement  normal. 

La  surface  entière  de  la  rétine  réfléchit  fortement  la  lumière;  elle  parait  cepen- 
dant partout  aussi  transparente  que  le  verre. 

La  choroïde  présente,  surtout  dans  sa  plus  grande  moitié  externe,  sa  couche 
épithéliale  atrophiée  sur  une  grande  étendue.  Les  plus  gros  vaisseaux  choroïdiens, 
complètement  dépouillés  de  pigment  dans  leurs  parties  superficielles,  apparaissent 
avec  une  netteté  exceptionnelle,  mais  sans  être  parfaitement  limités,  sous  forme  de 
stries  claires  et  jaunâtres  ;  ils  représentent  ainsi  un  véritable  réseau  à  larges  mailles 
formé  par  les  plus  volumineux  d'entre  eux  ;  dans  les  mailles  du  premier  réseau  ap- 
paraissent des  vaisseaux  de  plus  en  plus  petits,  ceux  de  la  couche  moyenne  de  la 
choroïde  (des  vaisseaux  rudimentaires). 

Les  intervalles  vasculaires  sont  manifestement  d'un  rouge  plus  foncé  que  le  fond 
ordinaire  de  l'œil,  d'une  couleur  rouge -brun  plus  prononcée,  et  très-nettement 
granulés. 

Outre  ces  particularités,  on  remarque  encore,  dans  différents  points  du  fond  de 
l'œil,  des  taches  pigmentaircs  noirâtres,  en  partie  dissociées,  en  partie  plus  compactes, 
de  forme  irrégulière  ou  typique,  et  qui  paraissent  composées  de  petits  grains 
foncés.  La  plupart  d'entre  elles  ont  des  diamètres  plus  grands  (même  3  ou 
4  fois)  que  ne  le  comporte  la  largeur  des  plus  forts  vaisseaux  choroïdiens:  c'est  à 
la  partie  inféro-interne  du  fond  de  l'œil  qu'on  les  trouve  en  plus  grand  nombre;  là 
elles  approchent  le  plus  du  nerf  optique,  et,  dans  cette  direction,  on  les  trouve 
vers  la  périphérie  aussi  loin  que  l'examen  ophthalmoscopique  permet  de  porter  les 
recherches.  Elles  siègent  toutes  en  avant  des  vaisseaux  choroïdiens  et  du  stroma 
choroïdien  c'est-à-dire  au  dessus  et  au  dessous  des  vaisseaux  rétiniens  qui  les 
franchissent. 


PL  XVIII.        Fig.  81. 

GROSSISSEMENT  8. 

Décollement  de   la  rétin  e. 

S.  D.,  âgé  de  51  ans,  employé  de  chemin  de  fer,  fut  toujours  maladif  dès  son  en- 
fance, mais  il  était  surtout  très-sensible  aux  courants  d'air  et  aux  changements  de 
température  ;  pendant  presque  toute  sa  vie,  il  avait  donc  souffert  d'affections  catarr- 
halcs  et  rhumatismales,  de  douleurs  de  dents,  d'oreilles,  d'inflammations  du  périoste 
des  jambes,  etc. 

11  avait  passé  le  temps  de  ses  études  et  plusieurs  années  consécutives  dans  les 
soucis  et  les  chagrins,  les  fatigues  et  les  privations  de  toute  espèce  ;  sous  ces  in- 
fluences, non- seulement  son  état  maladif  avait  augmenté  d'une  manière  générale, 
mais  de  plus,  comme  résultat  d'une  vie  sédentaire,  il  avait  surtout  contracté  des 
selles  paresseuses  et  des  digestions  mauvaises  avec  leurs  conséquences  lointaines. 

Dans  les  dix  dernières  années,  sa  sensibilité  aux  refroidissements  s'était  tellement 
accrue  que  presque  toujours  il  était  tourmenté  par  des  douleurs  rhumatismales  sié- 
geant en  différents  points  du  corps,  mais  surtout  à  la  tête.    11  avait   toujours  bien 
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vu  de  loin  comme  de  près,  et  souvent  il  avait  continué  tout  le  jour,  même  jusqu'à 
une  heure  avancée  de  la  nuit,  des  travaux  pénibles  d'écriture,  sans  jamais  ressentir 
de  fatigue  dans  les  yeux  ;  c'est  depuis  trois  ans  seulement  qu'il  éprouva  le  besoin  de 
taire  usage  des  verres  convexes  pour  des  caractères  petits  et  confus,  ou  pour  cer- 
tains caractères  particuliers;  c'est  pourquoi,  surtout  à  la  lumière  artificielle,  mais 
non  pas  continuellement,  il  employa  les  verres  -f-  34. 

Le  trouble  actuel  de  la  vision  survint  tout  à  coup,  sans  cause  connue  et  sans 
prodromes.  Pendant  qu'il  écrivait  à  son  bureau,  il  lui  sembla  un  jour  que  la  feuille 
qui  se  trouvait  devant  l'œil  droit  avait  été  retirée  (et  cela  de  bas  en  haut)  et  qu'il 
n'était  resté  devant  lui  que  la  table  foncée  sur  laquelle  il  écrivait.  Il  ferma  un  instant 
l'autre  œil,  et  il  observa  qu'avec  l'œil  droit  il  ne  pouvait  plus  apercevoir  aucun 
objet,  soit  grand  soit  petit,  mais  seulement  la  lumière  du  jour. 

Une  demi  heure  après  cet  accident,  on  pratiqua  l'examen  ophthalmoscopique,  et 
on  constata  dans  le  fond  de  l'œil  un  décollement  étendu  de  la  rétine.  La  partie 
décollée  était  allongée  et  placée  horizontalement.  Elle  commençait  à  </„  diamètre 
optique  du  bord  externe  de  la  papille  et  atteignait  horizontalement  jusque  près  de 
l'équateur;  verticalement,  elle  s'étendait  assez  loin  en  haut  et  en  bas,  c'est-à-dire 
jusqu'au  delà  des  rameaux  vasculaires  qui  marchaient  au  dessus  et  au  dessous  de 
la  macula. 

Dans  les  autres  parties,  tant  intérieures  qu'extérieures  de  cet  œil,  on  ne  pouvait 
constater  aucun  phénomène  morbide.  Les  pupilles  avaient  leur  grandeur  et  leur 
mobilité  normale,  la  tension  était  égale  à  celle  de  l'autre  œil.  Avec  l'œil  gauche  sain 
(V.  oo)  le  n»  1  pouvait  être  lu  de  9  à  17  pouces  de  distance. 

Les  jours  suivants,  il  ne  se  manifesta  aucun  changement  dans  les  phénomènes  sub- 
jectifs; dans  les  parties  extérieures  de  l'œil  malade,  on  ne  pouvait  apercevoir  non 
plus  aucun  changement  objectif;  au  contraire,  avec  l'ophtlialmoscope,  on  put  observer 
que  le  décollement  de  la  rétine  descendait,  peu  à  peu,  en  bas  et  en  dedans,  mais  en 
même  temps  les  parties  supérieures  du  décollement  paraissaient  avoir  repris  leur 
expansion  normale  et  s'être  réappliquées  sur  la  choroïde  ;  de  même  on  constata  une 
adaptation  dioptrique  de  l'œil  pour  des  rayons  presque  parallèles.  Six  jours  après, 
le  décollement,  eu  égard  à  son  étendue  totale,  n'avait  pas  essentiellement  augmenté, 
il  n'avait  fait  que  changer  de  place  (comme  le  montre  le  dessin),  et  il  s'était  retiré 
complètement  à  la  partie  inférieure  du  globe  de  l'œil. 

Examinait-on  cet  œil  droit  avec  le  miroir  faible  à  une  distance  de  six  à  huit 
pouces,  et  dans  la  direction  de  la  ligne  visuelle,  la  pupille  dilatée  ad  maximum  par 
l'atropine  paraissait  dans  le  plus  grand  segment,  à  sa  partie  supérieure,  d'une  couleur 
jaune-rouge  foncée  et  peu  éclairée;  dans  le  petit  segment,  à  la  partie  inférieure,  elle 
se  montrait,  au  contraire,  un  peu  plus  fortement  éclairée,  mais  d'une  couleur  plus 
pâle  et  d'un  gris  mat  foncé. 

En  examinant  avec  plus  de  soin,  tantôt  avec  le  miroir  faible,  tantôt  avec  le 
miroir  fort,  en  variant  les  distances  et  l'adaptation  de  l'œil  examinateur  suivant 
l'éloignement  des  parties,  on  acquérait  la  conviction  que  la  plus  grande  partie  du 
corps  vitré  était  parfaitement  transparente;  que  la  partie  correspondante  du  fond  de 
l'œil  était  normalement  colorée  et  éclairée,  et  présentait  dans  ses  différents  points  un 
aspect  physiologique;  au  contraire,  dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré,  une 
membrane  plissée  (la  partie  décollée  de  la  rétine)  transparente,  très -légèrement 
grisâtre,  se  portait  d'arrière  en  avant  et  en  bas,  empêchant,  dans  ce  point,  d'aper- 
cevoir le  fond  de  l'œil. 

La  partie  de  la  rétine  normalement  appliquée  sur  la  choroïde  pouvait  être  suivie 
jusqu'à  l'/o  ou  2  diamètres  optiques  au  delà  de  la  papille;  au  contraire,  le  point  de 
courbure  de  la  rétine  elle-même,  c'est-à-dire  la  ligne  précise  où,  dans  le  fond  de  l'œil, 
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la  rétine  se  soulevait  de  la  choroïde  pour  pénétrer  en  avant  dans  le  corps  vitré, 
ne  se  voyait  pas;  puisque,  de  toutes  parts,  elle  était  recouverte  par  les  plis  de  la  partie 
centrale  du  décollement  qui  pénétrait  fort  avant  daus  la  région  moyenne  du  corps  vitré. 

Cette  partie  décollée  de  la  rétine  (fig.  81,  œil  droit),  présentait  vers  le  centre 
de  l'œil  une  convexité,  et  elle  marchait,  visible  dans  toute  son  étendue,  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant  dans  le  corps  vitré,  vers  l'ora  serrata  ;  elle  formait,  en  outre, 
des  plis  très-variables  et  irréguliers,  tantôt  étroits,  tantôt  larges,  plus  courts  ou  plus 
longs,  les  uns  superficiels,  les  autres  profonds,  tantôt  simples  et  divisés,  tantôt  entre- 
croisés. 

Les  parties  les  plus  saillantes,  les  sommets  des  ondulations,  avaient  une  couleur 
grisâtre  plus  claire,  réfléchissaient  manifestement  plus  de  lumière  par  leurs  régions 
moyennes  (leurs  sommets)  et  elles  paraissaient  même  d'un  gris  blanchâtre  ;  considérait- 
on,  au  contraire,  avec  l'ophthalmoscope,  les  ondulations  les  plus  élevées  sur  les  côtés, 
près  du  fond  jaune  rouge  normal  de  l'œil,  elles  avaient  alors,  surtout  à  leurs  som- 
mets, une  coloration  plutôt  gris  -  rougeâtre,  même  jaune-rougeâtre,  de  telle  sorte 
que  leurs  bords  étaient  fortement  éclairés,  et  paraissaient  même  briller,  comme  le 
versant  d'une  montagne  au  soleil  couchant. 

Les  parties  profondes  des  plis  rétiniens,  le  fond  des  ondulations,  étaient  très- 
diversement  colorés  en  gris  foncé  avec  une  faible  teinte  rouge,  suivant  leur  situa- 
tion, leur  profondeur,  la  raideur  de  leurs  parois,  ainsi  que  suivant  le  mode  d'éclai- 
rage :  elles  étaient  même  parfois  d'un  gris  noirâtre. 

Si  l'œil  exécutait  un  mouvement  rapide,  ou  s'il  était  un  peu  ébranlé  par  le 
doigt  explorateur,  il  survenait,  dans  toutes  les  parties  du  décollement,  des  mouve- 
ments ondulatoires,  pendant  lesquels  les  différents  plis,  suivant  les  circonstances  et 
suivant  leur  étendue,  oscillaient  confusément  en  haut  et  en  bas  d'une  manière  va- 
riable comme  des  vagues  libres,  et  changeaient  ainsi  en  partie,  mais  passagèrement 
leurs  formes. 

Dans  toute  l'étendue  du  décollement  rétinien,  on  voyait  de  petits  vaisseaux,  simple- 
ment ramifiés,  fréquemment  entrecroisés,  mais  ne  se  réunissant  en  aucun  point. 
Ces  mêmes  vaisseaux  paraissaient  se  courber  isolément  au  fond  de  l'œil,  sur  les 
sommets  des  plis  les  plus  reculés,  et  ils  marchaient  en  avant,  se  séparant  et  se  ra- 
mifiant, avec  un  trajet  plus  ou  moins  sinueux,  tout  en  diminuant  de  calibre  et  en 
s'étendant  sur  toute  la  rétine,  dans  ses  couches  superficielles;  enfin,  d'après  leur 
position  à  côté  des  plis,  ils  s'élevaient,  dans  les  directions  les  plus  différentes,  sur 
les  sommets  des  ondulations;  puis  redescendaient  ensuite  dans  le  fond,  ou  conti- 
nuaient leur  trajet  en  ligne  droite. 

Ces  vaisseaux  montraient  partout,  par  suite  de  grossissement  moindre  de  l'image, 
un  diamètre  notablement  plus  petit  que  ceux  des  places  où  la  rétine  adhérait 
normalement  à  la  choroïde ,  et  étaient  d'un  rouge  plus  foncé  que  ces  derniers  ; 
néanmoins  on  pouvait  distinguer  les  vaisseaux  artériels  des  vaisseaux  veineux,  par 
leur  couleur  un  peu  plus  claire. 


PI.  XVIII.  -  Fig.  82. 

GROSSISSEMENT  S. 

Décollement   de  la  rétine. 

D.  H.,  âgé    de  64  ans,  négociant,  avait  eu  la  rougeole  à  l'âge  de  10  ans,   et 
immédiatement  après,  une  conjonctivite.  Cette  dernière  maladie  revint  à  15  ans, 
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puis  à  30  ans:  elle  n'était  cependant  jamais  bien  longue.  De  27  à  55  ans,  il  eut 
régulièrement  toutes  les  quatre  semaines  un  flux  hémorrhoïdal ;  son  père,  ses 
frères  et  sœurs  étaient  dans  le  même  cas.  A  35  ans,  il  eut  le  choléra. 

Depuis  que  le  flux  hémorrhoïdal  a  disparu  (à  55  ans),  le  malade  est  pris  toutes 
les  trois  ou  quatre  semaines  d'oppression  avec  accès  de  toux  ;  cette  oppression  dure 
tout  au  plus  une  heure,  mais  elle  est  si  violente,  que,  pendant  ces  nuits  là,  le  malade 
ne  peut  se  coucher,  et  se  trouve  obligé  de  s'asseoir  sur  son  lit. 

Auparavant  il  avait  toujours  bien  vu  de  près  et  de  loin.  Il  y  a  7  ans,  la  vision 
de  l'œil  disparut  peu  à  peu,  mais  complètement  dans  le  cours  d'une  année  et  sans 
cause  connue.  Il  y  a  un  an  et  demi,  l'œil  gauche  fut  pris,  dans  l'espace  d'un  jour  et 
également  sans  cause  connue,  d'un  trouble  visuel  considérable.  Le  matin  le  ma- 
lade avait  encore  lu  à  la  synagogue;  peu  après  survint  le  trouble  visuel,  qui,  le 
soir,  avait  atteint  son  apogée. 

Le  malade  compte  encore  les  doigts  avec  peine,  et  il  se  conduit  encore  seul  dans 
la  rue,  quoique  avec  beaucoup  de  difficulté  et  d'incertitude  :  an  soleil,  il  se  conduit  mieux. 

Les  yeux  ne  présentent  aucune  particularité  morbide  dans  leurs  parties  exté- 
rieures. De  chaque  côté ,  la  pupille  est  modérément  dilatée,  celle  de  l'œil  droit  est 
insensible  aux  variations  de  la  lumière  directe,  celle  de  l'œil  gauche  réagit  avec 
assez  de  rapidité  et  dans  une  assez  grande  étendue.  Toutes  deux  se  dilatent  au 
plus  haut  degré  par  l'atropine. 

Au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  on  éclaire  seulement,  dans  l'œil  gauche,  la  partie 
supérieure  et  moyenne  de  la  pupille;  (en  regardant  directement)  elle  présente  un 
reflet  jaune-rougeâtre  d'une  intensité  normale.  Il  résulte  de  là  que  la  plus  grande 
partie  du  corps  vitré  est  parfaitement  transparente  en  haut,  que  le  fond  de  l'œil, 
dans  l'étendue  correspondante,  c'est-à-dire  directement  en  arrière,  en  dehors,  en  haut 
et  en  dedans,  est  normalement  éclairé,  et  d'un  aspect  physiologique;  enfin  l'œil  est 
adapté  pour  les  rayons  parallèles.  La  partie  inférieure  de  la  pupille  ne  se  laisse 
que  faiblement  éclairer,  et  c'est  par  là,  que  dans  la  profondeur  de  l'œil,  au  niveau 
du  segment  inférieur  du  corps  vitré,  on  aperçoit  une  membrane  plissée,  étendue, 
gris-rougeâtre,  qui,  lorsque  l'œil  est  ébranlé  ou  qu'il  se  meut  rapidement,  exécute 
dans  différentes  directions,  mais  surtout  en  haut  et  en  bas,  soit  dans  son  ensemble  soit 
dans  ses  détails,  des  mouvements  ondulatoires  considérables. 

Cette  membrane  plissée,  la  partie  de  la  rétine  détachée  de  la  choroïde  (fig.  82, 
œil  gauche),  a  une  étendue  considérable  et  une  surface  inégale.  Dans  sa  partie 
moyenne,  elle  paraît  faire  la  saillie  la  plus  forte  vers  le  centre  du  corps  vitré,  et 
forme  là  deux  grands  plis  arrondis  fortement  éclairés  (dans  le  dessin,  les  plis  les 
plus  proéminents  et  placés  près  du  centre  de  la  pupille),  qui  sont  séparés  l'un  de 
l'autre  par  un  sillon  profond  dirigé  d'arrière  en  avant.  A  partir  de  ce  point,  la  partie 
décollée  de  la  rétine  ne  s'abaisse  sur  les  cotés  (à  droite  et  à  gauche)  que  peu  en 
bas,  après  quoi  elle  s'élève  de  nouveau,  et  arrive  sous  forme  d'onde  inégale,  à  la 
région  équatoriale  de  l'œil,  où  en  définitive  elle  se  continue  avec  la  partie  qui 
adhère  normalement  à  la  choroïde.  A  partir  de  cette  partie  moyenne,  elle  descend 
plus  loin  par  une  faible  courbure  dirigée  en  avant,  et  en  formant  des  petits  plis  peu 
accusés,  vers  Vora  serrata,  et  elle  disparaît  tout  à  fait  dans  cette  direction  derrière 
le  bord  inférieur  du  cristallin;  en  arrière,  au  contraire,  elle  se  porte  presque  horizon- 
talement à  une  petite  distance  en  formant  des  ondulations  sinueuses  et  des  plis  très- 
marqués:  dès  lors  elle  entre  peu  à  peu  dans  la  profondeur  de  l'œil,  et  se  soustrait 
bientôt  tout  à  fait  au  regard. 

Cette  membrane  paraît  extrêmement  mince  et  transparente,  ce  qui  permet  de 
reconnaître  derrière  elle  des  milieux  qui  sont  également  très-transparents,  et  à 
travers  lesquels  le  fond  de  l'œil  reflète  sa  faible  couleur  rougeâtre. 
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La  membrane  elle-même  a  une  couleur  marte  faiblement  grisâtre,  qui,  sur  le 
sommet  des  plis,  est  plus  claire,  plus  vive,  parfois  même  d'un  blanc  presque 
brillant:  dans  le  fond  des  plis,  au  contraire,  elle  paraît  plus  foncée,  et  par 
suite  de  la  réflexion  lumineuse  du  fond  de  l'œil,  elle  prend  un  ton  légèrement 
rougeâtre. 

A  la  surface  de  cette  membrane,  s'épanouissent  de  tous  côtés  des  vaisseaux 
artériels  et  veineux  très-foncés  qui  proviennent  du  fond  de  l'œil  derrière  la 
membrane,  ou  du  sillon  profond  situé  à  sa  partie  moyenne.  Ces  vaisseaux, 
artères  et  veines,  présentent  dans  leurs  diamètres  respectifs  une  différence 
pbysiologique  tranchée  ;  la  même  différence  se  montre  pour  leurs  branches  et 
leurs  rameaux  de  plus  en  plus  petits,  et,  par  suite  du  faible  grossissement  de 
l'image,  leur  diamètre  est  beaucoup  plus  petit  que  celui  des  vaisseaux  analogues,  situés 
dans  les  points  où  la  rétine  adhère  normalement  à  la  choroïde.  lisse  divisent  simple- 
ment et  s'entrecroisent  fréquemment;  ou  bien  ils  longent,  en  décrivant  de  légères 
sinuosités,  le  trajet  des  différents  plis,  ou  bien  ils  montent  et  descendent  dans  les 
directions  les  plus  différentes,  en  suivant  toujours  les  saillies  et  les  dépressions  de 
ces  plis. 

Partout  le  corps  vitré  est  parfaitement  transparent;  à  travers  sa  parlie  moyenne 
et  supérieure,  le  fond  de  l'œil  qui,  dans  cette  partie,  se  montre  du  reste  tout  à  fait 
normal,  se  montre  dans  sa  plus  grande  étendue  avec  une  netteté  parfaite. 

La  majeure  partie  du  corps  vitré,  de  même  que  celle  qui  se  trouve  au  dessous 
du  décollement,  est  liquide,  comme  le  prouvent  les  faibles  mouvements  ondulatoires 
qu'on  provoque  dans  la  membrane  et  dans  ses  plis. 

Le  fond  de  l'œil  droit  ne  peut  être  aperçu  à  cause  de  l'opacité  complète  du  corps 
vitré;  ce  dernier  se  montre  aussi  parfaitement  liquide,  par  suite  des  mouvements 
ondulatoires  que  les  déplacements  rapides  du  globe  de  l'œil  impriment  aux  corps 
flottants  volumineux  qu'on  y  observe. 


PL  XVIII.        Fig.  83. 


GIÎOSSISSEMENT  S. 


Cysticerque  entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

A.  H.,  âgée  de  24  ans,  cuisinière,  n'avait  jamais  été  malade  depuis  son  enfance, 
et  de  14  à  23  ans,  elle  avait  été  régulièrement  quoique  modérément  réglée:  il  y  a 
3  ans,  elle  avait  souffert  d'une  éruption  exanthématique  aiguë,  et  elle  est  maintenant 
chlorotique  depuis  un  an. 

Elle  avait  toujours  bien  vu  avec  les  deux  yeux,  de  près  comme  de  loin;  il  y  a 
3  mois  que,  pour  la  première  fois,  elle,  remarqua  que  sa  vue  était  mauvaise  à  droite, 
depuis  cette  époque,  elle  souffre  aussi  fréquemment  de  maux  de  tête  et  de  vertiges. 

Les  semaines  suivantes,  sans  que  d'autres  phénomènes  subjectifs  apparussent, 
cette  mauvaise  vue  augmenta  progressivement,  au  point  qu'actuellement  la  malade 
ne  peut  plus  que  compter  les  doigts  excentriquement  en  haut  et  en  haut  en  dehors 
à  2  et  3  pieds  de  distance. 

L'œil  gauche  a  une  vue  normale  (V.  oo),  et  il  est  parfaitement  sain. 
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Les  parties  extérieures  de  l'œil  malade  ne  laissent  non  plus  apercevoir  aucune 
particularité  morbide  ;  la  chambre  antérieure  est  aussi  grande  que  celle  de  l'autre 
œil,  la  pupille  a  sa  grandeur  et  sa  mobilité  normales,  et  à  la  lumière  du  jour  elle 
parait  très-noire  ;  la  tension  de  l'œil  est  la  même  que  du  côté  gauche. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  l'intérieur  de  l'œil  droit  paraît  manifestement 
moins  éclairé  que  d'habitude;  le  système  cristallinien,  à  part  quelques  points  noi- 
râtres périphériques  postérieurs,  se  montre  parfaitement  transparent;  le  corps  vitré 
est  en  partie  liquide,  mais  il  est  transparent  dans  sa  plus  grande  étendue,  et  ce  n'est 
que  dans  son  segment  inférieur  qu'il  est  traversé  par  de  minces  flocons  isolés:  de 
même,  son  segment  postérieur,  immédiatement  au  devant  du  nerf  optique,  présente 
un  trouble  diffus  grisâtre. 

Le  fond  de  l'œil  a  tout  à  fait  perdu  son  aspect  physiologique  ;  dans  sa  partie 
supérieure,  il  montre,  en  général,  une  couleur  tirant  sur  le  gris-rougeâtre;  celle  de 
sa  partie  inférieure  est  plutôt  un  gris-blanchâtre. 

La  moitié  supérieure  de  la  rétine  se  soulève  sous  forme  de  plis  nombreux  et  irré- 
guliers ,  et  elle  présente  un  trouble  gris-blanchâtre  plus  ou  moins  intense,  à  travers 
lequel  le  sommet  des  plis  surtout  paraît  plus  éclairé,  blanchâtre  et  réfléchissant 
fortement  la  lumière.  Les  vaisseaux  rétiniens  montrent  là -même  une  étendue, 
une  distribution  normales  et  un  diamètre  presque  normal;  ils  sont  cependant  un  peu 
plus  foncés,  les  artères  surtout,  et  par  suite  de  la  perte  presque  complète  de  leur  partie 
claire  centrale,  ils  ont  plutôt  un  aspect  rubané. 

La  papille  ne  peut  pas  être  aperçue,  en  partie  à  cause  du  trouble  diffus  du  corps 
vitré  qui  est  au  devant,  mais  surtout  parce  qu'en  ce  même  point,  la  rétine  est  forte- 
ment troublée,  colorée  en  gris-rougeâtre,  et  qu'elle  est  fortement  tuméfiée  au  devant 
comme  à  la  périphérie  du  nerf  optique,  d'où  il  résulte  que  la  papille  paraît  pré- 
senter, vers  le  milieu,  un  faible  retrait  infundibuliforme. 

C'est  pour  les  mêmes  raisons  que  les  vaisseaux  centraux,  au  niveau  de  la  papille 
et  dans  son  plus  proche  voisinage,  ne  sont  pas  non  plus  visibles,  et  ce  n'est  qu'à  '/3 
ou  l'/o  diamètre  optique  au  delà  de  la  périphérie  du  nerf,  qu'ils  sortent  peu  à  peu 
du  nuage  gris-rougeâtre  du  fond  de  l'œil;  c'est  ainsi  par  la  direction  radiée  de  leur 
trajet  ultérieur  et  par  leur  mode  de  ramification,  qu'ils  indiquent  leur  point  d'émer- 
gence et  en  même  temps  la  situation  de  la  papille. 

La  moitié  inférieure  de  la  rétine  (fig.  83,  œil  droit)  est  atteinte  également  d'un  trouble 
plus  ou  moins  grisâtre,  mais  bien  moins  prononcé  cependant  que  dans  les  parties 
supérieures  de  la  rétine,  de  sorte  qu'elle  présente  encore,  dans  certains  points,  un 
haut  degré  de  transparence.  De  tous  côtés,  on  voit  des  plis  extrêmement  irréguliers 
et  la  rétine  se  trouve  plus  on  moins  écartée  de  la  choroïde,  mais  c'est  surtout  à 
environ  4  diamètres  optiques  au  delà  de  la  papille,  vers  la  partie  inférieure  et  un  peu 
interne,  qu'elle  pénètre  assez  loin  dans  le  corps  vitré,  sous  forme  d'une  vessie  distendue. 

Dans  les  points  où  la  rétine  est  située  plus  près  de  la  choroïde,  le  ton  du  fond  de 
l'œil  est  beaucoup  plus  rougeâtre;  au  contraire,  plus  les  différents  plis  sont  saillants, 
plus  ils  paraissent  lumineux,  d'un  gris  -  blanchâtre  intense  et  éclairés;  d'un  autre 
côté,  le  fond  des  plis,  en  ayant  toujours  égard  à  la  profondeur,  à  l'étroitesse,  à  la 
direction  abrupte  des  parois  et  à  la  position  du  miroir,  prend  un  ton  gris  beaucoup 
plus  foncé. 

Dans  différents  points  de  la  rétine  on  voit  des  plaques  d'un  gris  foncé,  de  couleur 
assez  uniforme,  qui  ont  une  forme  arrondie,  allongée  ou  sinueuse,  des  bords  assez 
nets  et  un  contour  plus  brillant.  Ces  plaques  sont  des  trous  pratiqués  dans  la  rétine, 
à  travers  lesquels  on  voit  plus  profondément  dans  le  fond  de  l'œil  jusqu'à  la  cho- 
roïde, sans  qu'on  puisse  cependant  la  distinguer  nettement. 
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Dans  cette  moitié  inférieure  de  la  rétine,  les  vaisseaux  paraissent  avoir  une  éten- 
due et  une  distribution  normales,  et  ce  n'est  qu'au  niveau  des  plis  indiqués,  qu'ils 
sont  irréguliers  dans  leur  trajet;  d'après  le  grossissement  moindre  de  l'image,  ils  ont  un 
diamètre  plus  petit,  une  couleur  rouge  plus  claire  ou  plus  foncée,  par  laquelle  les 
artères  se  distinguent  nettement  des  veines;  ils  n'ont  cependant  pas  de  partie  cen- 
trale plus  claire,  et,  en  conséquence,  ils  offrent  l'aspect  de  stries  rubanées  uniformé- 
ment colorées. 

Dans  les  points  où  la  rétine  pénètre  le  plus  avant  dans  le  corps  vitré,  un  examen 
attentif  fait  découvrir  derrière  elle  une  tumeur  vésiculaire  extrêmement  délicate,  à 
contours  indécis,  ayant  trois  fois  la  largeur  du  diamètre  optique  ;  elle  est  presque 
circulaire,  sa  surface  est  faiblement  convexe,  inégale,  ses  bords  arrondis  et  sa  couleur 
faiblement  bleuâtre;  par  moments,  on  voit  sortir  la  tête  et  le  cou  d'un  cysticerque, 
qui  se  meuvent  dans  différentes  directions. 

A  la  surface  de  cette  tumeur  vésiculaire  (la  poche  du  cysticerque),  on  pouvait  per- 
cevoir des  mouvements  plus  ou  moins  étendus,  pendant  lesquels  la  limite  arrondie  se 
rapprochait  souvent  par  des  mouvements  presque  rythmiques  du  centre  de  la  tumeur, 
pour  reprendre  aussitôt  sa  place  primitive. 

Ces  mouvements  apparaissent  surtout  avec  netteté,  aussitôt  que  le  bord  de  la  poche 
se  trouvait  placé  au  niveau  d'un  des  trous  rétiniens  mentionnés  plus  haut;  dès  lors, 
pendant  les  contractions  de  la  poche,  on  voyait  non-seulement  son  bord  se  mouvoir 
d'un  côté  ou  de  l'autre,  mais  on  voyait  aussi  la  paroi  s'approcher  et  s'éloigner  de 
la  rétine  (vers  l'ouverture  qu'elle  présente);  alors  la  poche  était  de  plus  en  plus 
éclairée,  elle  prenait  une  couleur  d'un  gris-blanchâtre  plus  tranché  et  montrait  un  grand 
nombre  de  petits  points  blancs. 

Les  mouvements  de  la  tête  et  du  cou  se  faisaient  tantôt  avec  lenteur,  tantôt  avec 
rapidité  et  dans  les  directions  les  plus  diverses.  Principalement  à  une  certaine 
distance  derrière  le  décollement  (situé  au  devant)  les  mouvements  sont  tantôt 
faibles,  tantôt  plus  considérables,  dépassent  même  les  limites  de  la  poche,  quand 
s'agitent  les  suçoirs  et  la  trompe;  à  différentes  reprises,  le  cysticerque  allongeait 
la  tête  et  le  cou  dans  le  corps  vitré,  à  travers  un  des  trous  de  la  rétine,  de  telle 
sorte  que  les  particularités  de  mouvement  et  de  forme  se  révélaient  avec  une  net- 
teté spéciale. 

Dans  ces  mouvements,  la  tête  et  le  cou  montraient  dans  leur  forme  un  changement 
constant.  Lorsque  les  suçoirs  étaient  rentrés,  la  tête  paraissait  volumineuse  ;  lors- 
qu'ils étaient  sortis,  elle  paraissait  plus  petite.  De  la  sorte  elle  prenait  les  formes  les 
plus  différentes,  puisque  les  suçoirs  se  redressaient  et  se  rétractaient  tantôt  ensemble, 
mais  le  plus  souvent  séparément,  à  un  degré  et  dans  une  direction  variables. 

Les  mouvements  des  différents  suçoirs  étaient  tout  aussi  variables  que  ceux  de  la 
tête  et  du  cou,  et  souvent  les  suçoirs  arrivaient  ainsi  à  avoir  la  longueur  du  plus 
grand  diamètre  de  la  tête.  Mais  ils  n'étaient  pas  non  plus  toujours  en  mouvement 
ensemble  puisque,  pendant  que  les  autres  étaient  mobiles,  quelques-uns  d'entre  eux, 
plus  ou  moins  rétractés  ou  étendus,  demeuraient  immobiles  pendant  un  temps  variable. 

La  trompe  (justement  dirigée  en  haut  dans  la  figure)  ne  montrait  pas  des  mouve- 
ments aussi  rapides  et  aussi  étendus  que  les  suçoirs;  elle  était  placée  au  milieu  de  ces 
derniers,  plus  courte  que  ceux-ci  et  plus  large  à  la  base ,  et  pendant  l'extension,  elle 
devenait  encore  plus  large  à  son  orifice,  puisque  le  bord  qui  porte  les  crochets  se 
repliait  au  dehors.  Vue  de  face,  elle  présente  une  excavation  dans  laquelle  pénètre 
un  grand  nombre  de  stries  radiées,  blanchâtres  ou  foncées  naissant  de  son  bord. 

Tant  qu'ils  étaient  redressés,  la  tête  et  le  cou  du  cysticerque  ne  paraissaient  que 
rarement  immobiles,  pendant  un  certain  temps;  lorsqu'ils  étaient  rétractés  plus  ou 
moins  dans  leur  réceptacle ,  on  n'y  percevait  que  de  faibles  mouvements. 
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Lorsque  la  lête  et  le  eou  étaient  complètement  rétractés,  cet  emplacement  du  re- 
ceptaculum  se  reconnaissait  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  rétine,  comme  une 
tache  diffuse,  plus  blanche,  plus  brillante,  sur  laquelle  on  pouvait  observer  des 
déplacements  latéraux,  des  changements  de  dimensions,  de  couleur  et  d'intensité 
de  lumière,  et  en  rapport  avec  ces  derniers,  de  faibles  mouvements  dans  la  rétine  et 
surtout  dans  les  vaisseaux  correspondants. 

Le  plus  souvent,  le.  cysticerque  restait  la  tête  et  le  cou  rétractés;  d'un  antre 
côté,  il  ne  restait  pas  toujours  rétracté  dans  la  même  position,  mais  dans  le  cours  de 
quelques  semaines  il  changeait  de  place  à  plusieurs  reprises,  ;ï  des  intervalles  plus 
oif  moins  longs,  lentement  ou  rapidement,  et  dans  une  étendue  variable.  Ces  change- 
ments n'avaient  lieu  que  dans  la  partie  inlêro  interne  de  l'œil. 


PL  XVIII.        Fig.  84. 


GROSSISSEMENT  fi. 


Nouvelle  formation  de  tissu  cellulaire  dans  le  corps  vitré. 

J.  W.,  garçon  chapelier,  âgé  de  30  ans,  avait  toujours  été  bien  portant  dans  son  en- 
fance. A  10  ans,  il  avait  eu  une  première  pneumonie  et  une  seconde  à  25  ans.  Après 
cette  deuxième  maladie,  il  éprouva  une  paresse  toujours  croissante  dans  l'évacuation 
intestinale,  et  enfin,  comme  actuellement  encore,  les  selles  n'avaient  plus  lieu  que 
les  trois  ou  quatre  jours.  De  là,  mauvaises  digestions,  congestions  et  chaleurs  à  la 
tête  et  douleurs  céphaliques  du  côté  gauche.  Une  constipation  plus  prolongée,  la 
position  baissée,  l'usage  des  boissons  spiritueuses  augmentaient  considérablement 
l'intensité  de  ces  phénomènes,  et  actuellement,  depuis  un  an,  il  sont,  le  plus  sou- 
vent, accompagnés  de  douleurs  lombaires  intenses.  Depuis  sa  jeunesse,  le  malade 
avait  toujours  et  invariablement  le  même  degré  de  myopie;  pour  de  faibles  distances, 
sa  vue  était  toujours  bonne  et  résistait,  longtemps  à  la  fatigue. 

Il  y  a  un  an,  qu'apparut  sur  la  ligne  visuelle  un  point  arrondi  mal  délimité  de  la 
grosseur  d'un  pois  ;  il  était  surtout  visible  pendant  le  jour  et  sur  un  fond  clair,  et 
pendant  8  jours  il  n'éprouva  aucun  changement.  A  travers  cette  tache,  tous  les  ob- 
jets apparaissaient  fort  confus;  lorsqu'on  cherchait  à  le  fixer,  il  se  changeait  en  un 
nuage  grisâtre  uniforme. 

Deux  mois  plus  tard ,  il  se  développait  sur  le  même  œil  un  fin  réseau  noirâtre, 
qui  s'étendit  peu  à  peu  à  tout  le  champ  visuel,  et  se  changea  3  autres  mois  après 
en  un  nuage  gris  uniforme,  augmentant  progressivement  d'épaisseur  et  qui  persiste 
encore  actuellement  dans  toute  son  étendue. 

Depuis  les  5  derniers  mois,  des  phénomènes  de  photopsies  apparurent  aussi  dans 
cet  œil,  surtout  dans  l'obscurité  et  en  fermant  les  paupières;  dans  les  premiers  mo- 
ments, ils  avaient  la  forme  d'un  cercle  jaunâtre  clair,  auquel  succédait  régulièrement 
l'apparence  d'une  feuille  dentelée  jaune-clair  et  enfin  celle  de  lignes  de  feu  sinueuses. 

Actuellement  le  pouvoir  visuel  est  restreint  sur  cet  œil,  à  tel  point  que  le  n»  7 
peut  avec  peine  être  déchiffré  à  4  pouces  de  distance.  On  constate  bien  en  dehors  et 
en  haut  une  réduction  du  champ  visuel ,  mais  la  variation  des  renseignements  ne 
permet  pas  d'en  déterminer  exactement  les  limites. 
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L'œil  droit  (V.  —  7i/2)  se  montre  parfaitement  sain,  et  lit  le  n°  1  de  3 
à  7  pouces  '/.,  de  distance. 

Dans  ses  parties  extérieures,  l'œil  gauche  ne  présente  aucun  phénomène  morbide. 
La  chambre  antérieure  est  de  grandeur  normale,  la  pupille  de  largeur  moyenne,  se 
dilatant  rapidement  et  à  un  liant  degré,  est  parfaitement  noire  à  la  lumière  du  jour. 
La  tension  du  globe  est  la  même  que  celle  de  l'autre  œil. 

A  l'examen  ophthalmosoopique,  l'intérieur  de  cet  œil  paraît  plus  faiblement  éclairé 
que  d'habitude;  dans  tout"  l'hémisphère  antérieur,  vers  la  périphérie  jusqu'en  arrière, 
les  milieux  sont  transparents;  la  lumière  réfléchie  de  l'intérieur  de  l'œil  est  d'un  gris- 
blanchâtre  dans  les  parties  moyennes,  et,  au  contraire,  jaune-rouge  vers  la  périphérie 
du  fond  de  l'œil. 

A  partir  du  plan  équatorial,  le  corps  vitré  présente  dans  ses  parties  moyennes 
postérieures  un  trouble  nuageux  faiblement  grisâtre. 

Ce  trouble  (fig.  84,  œil  gauche)  à  travers  lequel  on  aperçoit  encore,  en  partie,  le 
fond  de  l'œil,  diminue  successivement  vers  la  périphérie,  mais  avec  une  rapidité 
variable  suivant  les  différents  points,  et  il  disparaît  enfin  sans  laisser  voir  de  limite 
bien  nette.  Dans  la  direction  de  la  papille  et  des  parties  postérieures  du  fond  de 
l'œil  situées  an  dessous  d'elle,  dans  l'endroit  même  où  ce  trouble  du  corps  vitré 
présente  sa  plus  grande  intensité,  une  production  d'une  forme  et  d'une  structure 
particulières,  située  immédiatement  au  devant  du  plan  de  la  rétine,  recouvre  le  nerf 
optique. 

Cette  production  paraît  n'avoir  qu'un  faible  épaisseur  et  être  plutôt  membra- 
neuse; elle  entoure  circulairement  l'entrée  des  vaisseaux  centraux  et  elle,  ne  s'étend 
que  faiblement  en  haut  et  en  dehors,  en  suivant  en  partie  leur  trajet;  en  bas,  au  con- 
traire, dans  trois  directions  différentes,  son  étendue  est  considérable  et  elle  embrasse 
jusqu'à  trois  ou  quatre  diamètres  optiques  et  au  delà. 

La  couleur  de  cette  production  membraneuse  est  beaucoup  inoins  prononcée,  elle 
est  d'un  gris  blanc  mat,  ce  qui  fait  beaucoup  varier  l'intensité  de  la  lumière  réfléchie; 
mais  elle  ne  miroite  ni  ne  brille  dans  aucun  point. 

En  différents  points,  cette  production  paraît  très-épaisse  et  résistante;  dans 
d'autres,  elle  se  montre  si  mince  et  si  transparente  que  le  fond  jaune-rougeâtre  de 
l'œil  apparaît  au  travers  avec  plus  ou  moins  de  netteté.  Elle  est,  en  partie,  bien 
limitée  et  entourée  dans  différents  points  d'un  pigment  rquge-brun  granulé.  C'est 
sur  le  bord  de  la  production  membraneuse  que  cette  pigmentation  est  le  plus 
épaisse  et  le  plus  foncée  ;  mais  un  peu  plus  loin,  elle  prend  successivement  la 
couleur  du  reste  du  fond  de  l'œil;  ailleurs  la  production  n'est  pas  bien  limitée,  puis- 
que quelques-uns  de  ses  prolongements  qui  deviennent  transparents  et  indistincts,  se 
perdent  peu  à  peu  dans  le  trouble  gris-rougeâtre  de  la  partie  postérieure  du  fond 
de  l'œil.  Au  point  de  vue  de  la  structure,  cette  production  paraît  formée  de  minces 
membranes  placées  dans  des  plans  différents,  et  peu  éloignées  l'une  de  l'autre; 
elles  se  divisent,  sur  plusieurs  points,  en  rubans  d'une  largeur  variable  et  inégale 
pour  se  réunir  ensuite;  de  cette  manière,  elles  se  tiennent  et  s'entrelacent  pour 
constituer  une  trame  ou  réseau  grossier  à  couches  superposées. 

Le  nerf  optique,  recouvert  tout  autour  par  cette  trame  vers  sa  limite  la  plus  ex- 
terne, se  montre  très-rouge  dans  sa  plus  grande  étendue,  un  peu  plus  clair  dans  le 
milieu  ;  à  sa  surface  on  ne  reconnaît  que  les  troncs  les  plus  volumineux  des  vais- 
seaux centraux,  dès  leur  origine  et  dans  le  reste  du  trajet. 

La  périphérie  du  fond  de  l'œil  se  voit  nettement  et  elle  présente  une  coloration 
et  un  grenu  normaux. 

Les  vaisseaux  rétiniens  devenant  de  plus  en  plus  nets,  se  détachent  simultané- 
ment en  ce  point  du  trouble  du  fond  de  l'œil,   immédiatement  auprès,   ou   à   une 
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distance  plus  ou  moins  grande  de  la  nouvelle  production,  ainsi  qu'en  arrière  d'elle; 
ils  s'épanouissent  normalement  dans  le  plan  rétinien,  et,  eu  égard  à  leur  distribution, 
leurs  diamètres,  leur  couleur,  leurs  contours  et  leur  trajet,  ils  présentent  un  aspect 
tout  à  fait  normal.  La  rétine,  autant  que  permet  d'en  juger  le  trouble  du  corps  vitré, 
paraît  être  partout  transparente. 

L'adaptation  dioptrique  de  l'œil  (au   repos  de  l'accommodation)   est   propre   aux 
rayons  divergents,  c'est-à-dire  =  V.  —  7. 


PL  XVIII.        Fig.  85. 


GROSSISSEMENT  B. 

Taclie  congénitale  de  pigment  choroïdien. 

A.  N.,  ouvrière,  âgée  de  17  ans,  peau  légèrement  brunâtre,  cheveux  bruns  foncés, 
est  fortement  constituée  et  bien  nourrie.  A  part  diverses  maladies  éruptives  dans 
l'enfance,  elle  n'a  jamais  eu  d'affection  sérieuse.  Les  règles  sont  venues  à  l'âge  de 
17  ans,  et  elles  sont  régulières. 

A.  N.  a  toujours  bien  vu  et  d'une  façon  continue,  de  près  et  de  loin;  depuis  l'âge 
de  12  ans,  elle  est  employée  comme  brodeuse  en  or,  sans  avoir  jamais  songé  à  ses 
yeux,  soit  pour  une  cause  de  fatigue,  soit  pour  y  avoir  eu  mal.  Ce  ne  fut  que  tout  à 
fait  accidentellement  que  l'attention  a  été  portée  sur  la  tache  pigmentaire  qui  existe 
dans  le  fond  de  l'œil  gauche. 

La  structure  de  l'œil  droit  est  V.  —  85,  celle  de  l'œil  gauche  =  Y.  oo.  Avec  l'œil 
droit,  le  n»  1  est  lu  de  4  à  15  </a  pouces  et  avec  le  gauche  de  4'/4  à  17  pouces. 

L'extérieur  des  yeux  paraît  tout  à  fait  normal.  Les  iris  sont  d'un  gris-bleuâtre  foncé, 
les  pupilles  ont  leur  grandeur  et  leur  mobilité  normales.  A  l'examen  ophthahnos- 
copique,  on  trouve,  de  chaque  côté,  les  milieux  transparents,  et  le  fond  de  l'œil,  à 
l'exception  d'une  large  tache  pigmentaire  du  côté  gauche,  est  parfaitement  normal 
dans  toutes  ses  parties. 

Cette  tache  pigmentaire  (fig.  85,  œil  gauche)  est  située  dans  la  partie  supérieure 
du  fond  de  l'œil,  en  haut  et  dehors  du  nerf  optique,  dont  elle  s'éloigne  de  1  fois  '/„ 
le  diamètre  optique,  derrière  les  principaux  vaisseaux  rétiniens  qui  passent  en  ce 
point,  elle  coupe  les  couches  superficielles  comme  les  couches  profondes  de  la  cho- 
roïde. Elle  présente  en  longueur  1 1/„,  en  largeur  les  3/4  du  diamètre  optique  ;  et 
elle  a  en  profondeur  une  étendue  qui  n'est  pas  sans  importance.  Elle  a  la  forme  de 
flammèches;  à  sa  surface  elle  paraît  également  striée,  comme  sillonnée,  et  elle  se 
termine  en  haut  sous  forme  de  languettes  ou  de  flammèches. 

En  général,  elle  présente  une  limite  très-bien  marquée,  et  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  une  structure  assez  serrée,  une  épaisseur  variable  et  une  colo- 
ration d'un  brun-rouge  foncé,  plus  ou  moins  accusée;  les  points  et  prolongements  su- 
périeurs les  plus  externes  sont  très-peu  développés,  peu  étendus  et  légèrement  colorés 
en  brun. 

Dans  toute  son  étendue,  elle  parait  composée  de  points  pigmentaires  très-déliés, 
irréguliers. 
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PI.  XIX.  -  Fig.  86. 

GROSSISSEMENT  8. 

Coloboma  de  la  eh  o  r  oï  d  e. 

J.  E.,  paysan,  âgé  de  30  ans,  avait  été  maladif  dans  son  enfance,  mais  plus  tard, 
il  s'était  toujours  bien  porté.  A  20  ans,  il  eut  le  choléra,  et  depuis,  il  a  souvent  la 
diarrhée. 

11  n'avait  jamais  eu  mal  aux  yeux;  son  pouvoir  visuel,  autant  qu'il  peut  se  le  rap- 
peler, avait  toujours  été  bon  et  n'avait  pas  changé. 

Avec  les  deux  yeux  le  n»  18  est  lu  à  30  pieds,  avec  l'œil  droit  (V.  oo)  le  n»  1 
est  lu  de  4'/2  à  18  pouces,  avec  l'œil  gauche  (également  V.  oo)  le  n»  1  est  lu  de 
5  à  15  pouces. 

Dans  les  deux  yeux,  le  champ  visuel  présente  une  étendue  normale  dans  toutes 
les  directions,  excepté  en  haut  et  en  dehors,  où  existe  une  lacune  périphérique  cor- 
respondant au  coloboma  de  la  choroïde.  Dans  les  parties  extérieures  des  yeux,  on 
ne  trouve  rien  de  morbide;  il  existe  pourtant,  de  chaque  côté,  un  coloboma  indien, 
qui  descend  perpendiculairement  en  bas  jusqu'au  bord  ciliaire. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrent  parfaitement  transparents, 
l'intérieur  des  yeux  est  normalement  éclairé  et  jaune-rouge  en  dehors,  en  haut  et 
en  dedans,  mais  en  bas,  dans  une  grande  étendue,  il  est  très-vivement  éclairé  par 
une  lumière  blanchâtre. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  86),  la  papille  a  une  forme  arrondie  et  un  diamètre  normal 
et  elle  est  parfaitement  limitée  en  dehors  et  en  dedans  par  des  agrégats  pigmen- 
taires  ronge-bruns,  modérément  larges,  mais  outre  cela,  elle  est  encore  entourée  en 
dehors  d'un  cône  jaunâtre  de  grandeur  moyenne  à  large  base,  à  pointe  mousse  et 
bordé  seulement  d'un  peu  de  pigment. 

Le  tronc  du  nerf  optique,  normalement  placé  (pour  qui  regarde  sa  périphérie) 
dans  le  plan  de  la  rétine,  fortement  rougeâ're  et  complètement  entouré  d'un  anneau 
apparent  de  tissu  cellulaire  présente  en  son  milieu,  au  point  d'émergence  des 
vaisseaux  centraux,  une  excavation  profonde,  à  bords  tranchants,  bien  limitée,  ayant 
en  largeur  le  i/3  du  diamètre  optique,  dans  laquelle  on  peut  nettement  observer  les 
phénomènes  mentionnés  dans  les  descriptions  relatives  aux  figures  42,  43  et  44. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  a  une 
couleur  jaune-rouge  et  un  granulé  normaux;  en  bas,  au  contraire,  il  présente  une 
partie  étendue,  bien  limitée,  très-vivement  éclairée  (le  coloboma  de  la  choroïde). 
Cette  place  est  irrégulièrement  ovale,  son  grand  axe  est  dirigé  du  nerf  optique  vers 
la  périphérie  du  coloboma  iridien,  et,  dans  sa  plus  grande  largeur,  elle  mesure  en- 
viron 5  fois  le  diamètre  optique.  Son  bord  supérieur  (postérieur)  est  à  une  distance, 
du  nerf  optique  qui  équivaut  aux  s/4  de  son  diamètre;  son  bord  inférieur  (antérieur), 
n'est  point  aperçu  pendant  l'examen  ophthalmoscopique;  mais  comme  cela  paraît 
résulter  de  la  courbure  des  bords  latéraux,  qui  se  rapprochent  l'un  de  l'autre  vers 
l'équateur,  ce  bord  devrait  atteindre  jusqu'aux  procès  ciliaires. 

La  surface  de  cette  partie  claire,  eu  égard  à  la  forme  du  globe  de  l'œil,  est  faible- 
ment concave;  cependant  elle  est  placée  un  peu  plus  profondément  que  le  plan  cho- 
roïdien,  et  paraît  concorder  avec  le  plan  interne  de  la  sclérotique  ;  elle  est  vivement 
éclairée,  presque  brillante  même,  dans  différents  points,  et  présente  pendant  les 
oscillations  du  miroir,  un  chatoiement  extrêmement  léger,  comme  si  une  membrane 
transparente  comme  le  verre  était  étendue  à  une  petite  distance  devant  elle. 
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La  couleur  de  cette  place  claire  est  une  nuance  foute  particulière,  qu'il  est  aussi 
difficile  de  décrire  que  de  représenter.  En  réalité,  (ous  les  tons  clairs  sont  là  réunis, 
et  dans  leurs  différentes  nuances,  on  reconnaît  tout  aussi  bien  le  blanc  que  le 
jaune-clair,  le  bleu  et  le  vert;  cependant  le  blanc-verdâtrc  éclatant,  qui  est  presque 
uniforme,  sans  pointillé  ni  striation,  ressort  le  plus  nettement. 

Du  côté  de  la  macula,  et  vers  le  bord  interne  du  côté  du  nez,  la  place  claire 
est,  dans  une  petite  étendue,  bordée  de  stries  étroites  d'un  jaune-rouge  clair;  d'après 
leur  position,  leur  surface  concorde  avec  la  face  interne  de  la  choroïde,  et  elles  se 
présentent  comme  des  parties  choroïdiennes  dépouillées  de  pigment. 

Dans  ces  points  périphériques  où  les  places  claires  tranchent  nettement  sur  le 
jaune-rouge  normal  du  fond  de  l'œil,  on  trouve  placées  dans  le  plan  de  la  choroïde 
plusieurs  masses  pigmentaires  petites  ou  grandes,  d'un  brun-rouge  foncé,  ayant  la 
forme  de  taches  et  de  stries  irrégulières,  qui  se  trouvent  aussi  à  la  surface  des 
stries  étroites  d'un  jaune-rouge  clair. 

Le  système  vasculaire  central  s'étend  presque  normalement  du  bord  de  l'exca- 
vation centrale  à  la  surface  du  nerf  optique  et  du  fond  jaune-rouge  de  l'œil.  Ceux 
des  vaisseaux,  au  contraire,  (artères  et  veines)  qui,  d'après  leur  trajet  normal,  dev- 
raient arriver  à  la  surface  des  taches  claires,  changent  brusquement  de  direction 
sur  la  limite  de  ces  taches,  et  continuent,  par  conséquent,  leur  trajet  dans  une  direction 
anormale,  sur  le  bord  et  à  la  surface  de.  la  partie  colorée  en  jaune-rouge,  après  qu'ils  se 
sont  recourbés  à  angle  aigu.  Un  mince  rameau  artériel  et  un  mince  rameau  veineux 
font  seuls  exception  ;  tous  les  deux  proviennent  du  bord  supéro-externe  et  marchent  sur 
la  tache  claire  en  décrivant  des  sinuosités  peu  accusées  et  en  se  ramifiant  de  façon 
qu'on  peut  les  suivre  vers  la  périphérie,  à  une  distance  de  deux  diamètres  optiques  en- 
viron. Un  rameau,  après  un  faible  trajet,  marche  sur  la  partie  claire,  puis  sur  la  partie 
jaune  et  ensuite  sur  la  partie  jaune-rouge  du  fond  de  l'œil,  pour  y  rester  désormais. 

Dans  l'œil  gauche,  il  y  a  un  coloboma  choroïdien  tout  à   fait  semblable. 


PL  XIX.        Fig.  87  et  88. 

Fig.  S7.  —  GKOSSISSEMENT  6. 
Fig.  SS.  —  GKOSSISSEMENT  5. 

Coloboma   de   la   choroïde. 

M.  St.,  âgée  de  13  ans,  bien  développée,  paraissant  forte  et  bien  portante  pour 
son  âge,  a  eu  la  rougeole  à  5  ans,  mais  elle  n'a  pas  eu  d'ailleurs  d'autre  maladie 
sérieuse. 

Depuis  son  enfance,  elle  est  fortement  myope  des  deux  yeux,  mais  elle  a  toujours 
également  bien  vu  de  près. 

Avec  l'œil  droit(V.  —  5'/2),  elle  lit  le  11°  3  de  4  à  5  pouces,  avec  le  gauche  (V.  —  7), 
le  n«  2  de  3  à  7  pouces.  Dans  toute  la  partie  supérieure  du  champ  visuel  des  deux 
yeux,  correspondant  au  coloboma  de  la  choroïde,  il  n'existe  aucune  perception  lu- 
mineuse; tout  le  reste  du  champ  visuel  est  normal.  Dans  l'œil  gauche  où  le  coloboma 
n'entoure  pas  le  nerf  optique,  on  peut  prouver  qu'entre  la  tache  de  Mariotte  et  la 
partie  insensible  correspondant  au  coloboma,  il  existe  une  bande  rétinienne  qui  per- 
çoit la  lumière,    tandis  que  dans  l'œil  droit,  où  le  nerf  optique  est   entouré  par  le 
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coloboma,  la  tache  de  Mariotte  ne  se  distingue  point  des  parties  environnantes, 
puisque  ces  dernières  ne  perçoivent  pas  non  plus  la  lumière. 

Les  parents,  comme  les  deux  sœurs  de  la  jeune  fille,  ont  une  structure  de  l'œil  et 
une  acuité  normales;  le  frère,  au  contraire,  est  myope. 

Conformément  à  leur  myopie,  les  deux  yeux  sont  allongés,  très-proéminents  et 
convergents;  les  iris  sont  atteints  d'un  coloboma  inférieur  incomplet,  mais  à  part 
cela,  ils  paraissent  bien  conformés  dans  toutes  leurs  parties  extérieures,  et  exempts 
de  maladies. 

Dans  l'œil  gauche,  il  existe  directement  en  bas  un  colobome  indien  triangulaire 
qui  part  du  milieu  de  la  pupille  et  se  termine  en  pointe  au  cercle  ciliaire.  Au  niveau 
de  cette  division,  l'uvée  (la  couche  pigmentaire)  fait  complètement  défaut,  mais  le 
reste  du  tissu  iridien  ne  manque  que  dans  le  petit  cercle  et  dans  le  tiers  supérieur 
du  plus  grand  cercle.  De  cette  manière,  la  pointe  du  coloboma  paraît  mesurer  les 
deux  tiers  inférieurs  du  plus  grand  cercle  iridien,  sous  la  forme  d'un  triangle  com- 
posé d'un  très-mince  tissu  transparent  (l'iris  dépourvu  du  pigment). 

Dans  l'œil  droit,  le  coloboma  de  l'iris  a  la  même  grandeur  et  la  même  place  qu'à 
gauche,  mais  il  atteint  le  corps  ciliaire  par  une  pointe  large  et  arrondie.  Au  niveau 
de  ce  coloboma,  l'uvée  manque  aussi  complètement,  mais  le  reste  du  tissu  iridien 
ne  fait  défaut  que  dans  sa  partie  inférieure  et  supérieure:  de  cette  manière,  les  bords 
latéraux  du  coloboma  paraissent,  dans  leurs  parties  moyennes,  réunis  par  un  pont 
étroit  de  tissu  mince  et  transparent.  Mais  dans  cet  œil,  le  cristallin  présente,  à  son 
bord  inférieur,  en  rapport  avec  le  coloboma  de  l'iris,  une  échancrure  d'environ 
2  mill.  de  profondeur;  il  existe  donc  aussi  un  petit  coloboma  cristallinien.  On  peut 
donc,  par  la  périphérie  du  coloboma  iridien  et  par  la  partie  du  canal  du  Petit  qui 
lui  fait  face,  laquelle  paraît  ici  très-large  à  cause  du  retrait  du  bord  cristallinien, 
voir  très -bien  le  fond  de  l'œil  au  moyen  de  l'ophthalmoscope  et  en  distinguer  les 
différentes  parties.  Il  ne  paraît  pas  exister  de  division,  ni  d'autre  déformation  du 
corps  ciliaire,  ce  qui  tend  à  prouver  que,  dans  cet  œil  comme  dans  l'autre,  le  colo- 
bome iridien   ne  se  continue  pas  immédiatement  avec  le  coloboma  de  la  choroïde. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  particularités  ci-dessus  mentionnées  ressortent 
dans  les  deux  yeux  avec  une  netteté  remarquable.  De  chaque  côté,  les  milieux  se 
montrent  tout  à  fait  transparents,  et  l'intérieur  de  l'œil  d'un  jaune  rouge  normal 
en  haut,  en  dehors  et  en  dedans;  en  bas,  au  contraire,  il  est  très-fortement  éclairé, 
presque  brillant,  avec  des  reflets,  blanc-jaune  bleuâtre. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  87),  la  papille  est  ovale,  nettement  limitée  et  d'un  diamètre 
normal,  et  elle  est  entourée  de  deux  anneaux  de  pigment  choroïdien  ronge -brun 
foncé,  très-larges  dans  certains  points,  et  presque  complètement  fermés;  le  plus 
petit  d'entre  eux  est  placé,  comme  d'habitude,  exactement  près  du  bord  externe  de 
l'anneau  de  tissu  cellulaire,  tandis  que  le  plus  grand  circonscrit  le  plus  petit  à  une 
faible  distance,  dans  la  partie  jaune-rouge  du  fond  de  l'œil. 

L'anneau  du  tissu  cellulaire  est  nettement  perçu  tout  autour,  et  il  limite,  vers  le 
bord  inférieur  du  nerf  optique,  une  excavation  partielle,  très-profonde,  irrégulière, 
excentrique  qui  se  trouve  en  ce  point.  Cette  excavation  partielle  a  sur  la  coupe 
une  forme  allongée,  elle  touche  par  une  large  base  au  bord  interne  de  l'anneau  du 
tissu  cellulaire,  et  de  sa  partie  centrale  un  peu  déjetée  en  dehors,  elle  s'élève  par 
son  extrémité  arrondie  jusqu'au  dessus  de  la  partie  moyenne  du  nerf  optique;  elle 
a  une  couleur  blanchâtre,  et  elle  réfléchit  beaucoup  la  lumière,  tandis  que  la  partie 
périphérique  du  nerf,  non  excavée  et  normalement  placée  dans  le  plan  de  la  rétine, 
paraît  moins  éclairée  et  fortement  rougeâtre.  Cette  excavation  partielle  arrivant 
ainsi  jusqu'à  la  limite  inférieure  du  nerf  optique,  et  le  rameau  veineux  principal  de 
la  rétine  faisant  un  coude  rapide,  immédiatement  sur  le  bord  interne  de  l'anneau  du 
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tissu  cellulaire  pour  descendre  dans  la  profondeur  du  nerf  optique;  présente,  en  cet 
endroit,  une  grande  ressemblance  avec  une  excavation  totale  (glaueomateuse)  acquise. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  possède,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  une 
coloration  jaune-rouge  et  un  grenu  normaux;  en  bas,  au  contraire,  on  voit  à  la  péri- 
phérie une  place  large,  bien  limitée,  très-éclairéc  et  en  général  blanchâtre,  c'est 
le  coloboma  de  la  choroïde  déjà  mentionné. 

Cette  place  a  une  forme  allongée,  presque  piriforme  et  mesure  dans  sa  plus  grande 
largeur  environ  5  fois  »/3  le  diamètre  optique.  Son  bord  supérieur  (postérieur)  se 
trouve  distant  de  '/a  diamètre  optique  du  bord  inférieur  du  nerf;  son  bord  inférieur 
(antérieur)  ne  peut  être  aperçu,  puisqu'il  tombe  hors  du  champ  d'examen  du  miroir; 
il  devrait,  à  en  juger  par  la  direction  des  bords  latéraux,  qui  se  rapprochent  vers 
la  périphérie,  être  situé  au  delà  de  l'ora  serrutn  de  la  rétine,  immédiatement  au  devant 
des  procès  ciliaires. 

Le.  fond  de  cette  place  claire  est  inégal;  il  est  placé  plus  profondément  que  le 
plan  interne  de  la  choroïde,  et  parfois  même  plus  profondément  que  la  face  interne 
de  la  sclérotique  du  reste  du  fond  de  l'œil,  et  il  est,  en  quelque  sorte,  formé  de  trois 
excavations  superficielles  différentes,  juxtaposées  les  unes  aux  autres,  et  se  confon- 
dant en  partie.  L'excavation  supérieure  est  ovale  et  d'une  couleur  blanchâtre  vive  ; 
dans  la  partie  la  plus  profonde,  elle  est  faiblement  bleuâtre,  mais  elle  est  jaunâtre 
dans  un  petit  segment  supéro-externe.  L'excavation  moyenne  étroite  a  plutôt  une 
forme  rubanée,  dans  sa  partie  moyenne,  une  couleur  blanc-jaunâtre  claire,  et  dans 
ses  parties  périphériques,  une  couleur  jaunâtre  brillante.  La  troisième  excavation 
enfin  est  de  beaucoup  la  plus  étendue,  la  moins  profonde,  et  elle  a  une  coloration 
claire  dans  certains  points,  d'un  gris  foncé  dans  d'autres ,  avec  des  stries  blanchâtres 
plus  brillantes,  situées  dans  la  moitié  interne. 

Dans  différents  points  de  la  périphérie  de  ce  coloboma,  et  au  niveau  de  la  partie 
du  fond  de  l'œil  normalement  colorée,  se  trouvent  des  plaques  plus  ou  moins  allongées 
d'un  jaune  rouge  vif  (dans  le  dessin,  en  haut,  au  dessous  de  la  partie  inféro-interne 
du  nerf  optique  et  en  dehors),  plaques  sur  lesquelles  la  choroïde  existe,  mais  dé- 
pouillée de  son  épithélium,  et  (en  dehors  dans  la  figure)  laisse,  en  partie,  reconnaître 
sa  trame  vasculaire  grossière  à  des  stries  rubanées  faiblement  rougeâtres  et  unifor- 
mément colorées. 

Mais  d'un  autre  côté,  le  coloboma  est  aussi  entouré  de  traînées  et  de  taches  pig- 
mentaires  d'un  rouge-brun  foncé  et  même  noirâtres,  qui  bordent  en  partie  les  plaques 
claires  et  suivent  la  ligne  de  démarcation  du  coloboma;  elles  sont  situées,  en  partie, 
à  une  petite  distance  de  cette  ligne,  dans  l'étendue  du  fond  jaune  rouge  de  l'œil,  ou 
elles  arrivent  jusque  sur  la  ligue  de  démarcation  et  sur  la  plaque  blanche  elle-même. 

Enfin,  sur  la  surface  de  ce  coloboma  apparaît  une  membrane  extrêmement  mince, 
transparente,  un  peu  miroitante ,  répandue  sur  toute  l'étendue  du  colobomc  dont 
elle  suit  les  inégalités,  et  sur  laquelle  se  ramifient  quelques  faibles  vaisseaux 
rétiniens. 

Le  système  des  vaisseaux  centraux,  qui  provient  en  partie  du  milieu ,  en  partie 
des  différents  points  de  la  périphérie  du  nerf  optique ,  présente  partout  dans  les 
différents  troncs  principaux  une  distribution  qui  s'éloigne  de  l'état  normal.  La  plu- 
part des  gros  vaisseaux,  par  exemple,  avec  un  diamètre,  une  division  et  une  couleur 
qui  sont  du  reste  normaux,  se  répandent  exclusivement,  en  décrivant  des  sinuosités  peu 
marquées,  dans  la  partie  jaune-rouge  du  fond  de  l'œil  et  dans  les  places  jaunc- 
rougeâtres;  il  n'y  a  que  de  très-faibles  rameaux  qui,  nés  des  premiers,  vont  en  se 
ramifiant  plus  loin,  se  répandre  sur  la  surface  du  coloboma  lui  même,  courant  pour 
la  plupart  en  droite  ligne. 
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Mais  on  remarque  encore  sur  la  surface  du  coloboma,  et  cela  à  une  distance  plus 
ou  moins  grande,  des  minces  vaisseaux  rétiniens,  des  vaisseaux  larges  ou  étroits, 
uniformément  colorés,  rabanes,  rougeâtres,  qui  se  divisent  plusieurs  fois  et  se  répan- 
dent isolément  sur  le  fond  clair  en  décrivant  un  trajet  tout-à-fait  irrégulier,  à  sinuo- 
sités très-accusées. 

De  ces  vaisseaux,  les  uns  se  développent  isolément  à  la  surface  du  coloboma,  en 
venant  du  fond  de  l'œil,  les  autres  sortent  de  dessous  la  partie  jaune-rouge  du  fond 
de  l'œil,  et  se  réunissent  en  différents  points,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long, 
avec  les  vaisseaux  choroïdiens  visibles  sur  le  bord  du  coloboma.  De  cette  manière, 
et  aussi  par  leur  trajet  particulier,  leur  couleur  rubanée  uniforme,  ils  se  présentent 
comme  de  véritables  vaisseaux  scléro-choroïdiens. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  88)  de  la  partie  moyenne  jusqu'à  la  périphérie,  en  bas,  le 
fond  de  l'œil  paraît  blanc-jaunâtre,  dans  une  grande  étendue,  avec  mélange  de  gris, 
et  réfléchit  très-fortement  la  lumière. 

Cette  place  claire  a  une  forme  ovale,  elle  mesure,  dans  sa  plus  grande  largeur, 
sept  fois  le  diamètre  du  nerf  optique,  et  par  son  bord  supérieur  (postérieur)  qui  décrit 
une  courbe  plane ,  elle  dépasse  presque  de  la  moitié  du  nerf  optique  le  bord 
supérieur  de  la  papille.  Les  bords  latéraux  ne  sont  que  faiblement  incurvés,  ils  se 
dirigent  plutôt  en  ligne  droite  vers  l'équateur  de  l'œil.  L'extrémité  inférieure 
(antérieure)  de  la  place  claire  est  placée  en  dehors  du  champ  de  l'oplithalmoscope 
et  devrait,  si  on  en  juge  par  la  distance  et  la  courbe  des  bords. latéraux,  arriver  jus- 
qu'aux procès  ciliaires. 

Le  fond  de  la  place  claire  est  placé  un  peu  plus  profondément  que  le  plan  interne 
de  la  choroïde;  et  d'après  sa  courbure  faiblement  concave,  il  parait,  en  général,  se 
confondre  assez  bien  avec  la  face  interne  de  la  sclérotique  dans  les  autres  parties  du 
fond  de  l'œil;  il  présente  pourtant,  clans  plusieurs  points,  des  dépressions  et  des  sillons 
plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins  superficiels. 

Cette  place  claire,  le  coloboma,  est,  comme  il  a  déjà  été  dit,  d'une  couleur  en 
général  blanc-jaunâtre;  cependant,  dans  les  parties  supérieure  et  inférieure,  on  re- 
marque une  couleur  uniforme  faiblement  bleuâtre,  et  dans  la  partie  moyenne  un  ton 
faiblement  gris-rougeâtre.  De  cette  manière,  l'intensité  de  la  lumière  est  un  peu  plus 
faible  dans  la  région  moyenne,  beaucoup  plus  accusée,  au  contraire,  en  haut  et  en 
bas,  si  bien  que  les  différentes  places  paraissent  presque  brillantes,  éblouissantes. 
Les  dépressions  ont  une  coloration  claire  ou  foncée,  gris-bleuâtre  ou  gris-rougeâtre, 
même  gris-noirâtre.  En  outre,  des  stries  blanchâtres  mal  délimitées,  de  largeur  et  de 
longueur  variables,  de  formes  différentes,  traversent  le  coloboma  dans  différentes 
directions,  mais  surtout  dans  le  sens  de  l'équateur. 

A  la  périphérie,  le  coloboma  est  partout  nettement  limité  et,  en  grande  partie, 
bordé  de  légères  stries  et  de  taches  pigmentaires,  d'un  rouge-brun  foncé  et  même 
noirâtre  ;  mais  aussi ,  dans  certains  points  périphériques  de  la  surface,  ces  taches 
paraissent  placées  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  son  bord. 

Dans  toute  l'étendue  de  ce  coloboma,  à  une  distance  marquée  de  sa  surface,  et 
surtout  dans  ses  parties  moyennes,  se  trouve  une  membrane  vitreuse  transparente. 
Cette  membrane  semble  être  une  continuation  de  la  rétine  qui  recouvre  le  reste  du 
fond  de  l'œil,  et  elle  possède  une  surface  presque  régulière,  comme  permettent  de 
le  constater  de  faibles  vaisseaux  rétiniens  et  le  léger   miroitement  de  sa  surface. 

Dans  l'étendue  de  ce  coloboma,  près  de  son  bord  supérieur,  se  trouve  l'entrée  du 
nerf  optique.  Celui-ci  est  ovale,  dans  le  sens  de  son  grand  diamètre  dirigé  horizontale- 
ment, et,  en  général,  ses  diamètres  sont  plus  petits  qu'à  l'état  normal.  Il  est  d'une 
couleur  uniforme,  faiblement  rougeâtre  ;  sa  surface  est  plane,  mais  placée  un  peu  plus 
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profondément  que  la  face  interne  de  la  rétine,  dans  la  partie  jaune-rouge  du  fond  de 
l'œil.  On  ne  peut  découvrir  aucune  particularité  qui  indique  un  anneau  de  tissu  cellu- 
laire; mais  une  forte  rougeur  de  forme  annulaire  entoure  le  nerf  optique  et,  par- 
faitement délimitée  sur  le  bord  du  nerf,  elle  devient,  au  contraire,  vers  la  périphérie, 
plus  claire  et  se  perd  peu  à  peu. 

En  dehors  du  coloboma,  le  fond  de  l'œil  est  uniformément  coloré  en  jaune-rouge 
clair,  et  comme  la  couche  épithéliale  est  très-mince,  on  n'y  voit  qu'un  grenu  faible  et 
disséminé.  A  travers  cette  couche  épithéliale  on  aperçoit,  par  conséquent,  plus 
moins  distinctement  les  gros  vaisseaux  du  stroma  de  la  choroïde,  comme  des  stries 
rubanées  faiblement  rougeâtres,  qui,  dans  un  trajet  peu  sinueux,  se  divisent  et  se 
réunissent  pour  former  des  mailles  allongées.  Autour  de  la  papille,  ces  vaisseaux 
choroïdiens  naissent  souvent  dans  l'étendue  du  coloboma  lui-même  (comme  on  peut 
le  voir  dans  le  dessin);  peu  nombreux  à  la  partie  interne  du  nerf  optique,  dont  ils 
sont  plus  ou  moins  éloignés,  mais  en  plus  grand  nombre  du  côté  externe,  ces  vais- 
seaux sortent  du  fond  blanc -jaunâtre,  en  décrivant  de  faibles  sinuosités,  et  peu 
à  peu  ils 'deviennent  plus  nets,  puis,  semblables  à  des  stries  rubanées  faiblement  rou- 
geâtres et  de  couleur  uniforme,  ils  s'épanouissent  de  différents  côtés  à  la  surface  du 
coloboma,  où  ils  s'entrecroisent;  se  divisent  et  se  réunissent  de  nouveau,  pour 
marcher  exclusivement  dans  le  fond  jaune-rouge  de  l'œil,  pour  y  former,  en  s'unissant 
avec  d'autres  vaisseaux,  le  réseau  choroïdien  caractéristique.  Dans  la  partie  inférieure 
du  coloboma,  on  ne  voit  aucun  vaisseau  choroïdien   (vaisseaux   scléro-choroïdiens). 

La  macula  ne  présente  rien  de  particulier.  Elle  se  trouve  dans  le  fond  normal  de 
l'œil,  et  elle  est  située  à  une  petite  distance  du  bord  inféro-externe  delà  tache  claire. 

Les  vaisseaux  centraux  émergent  normalement  du  milieu  du  nerf  optique,  et  ils 
s'épanouissent  irrégulièrement  dans  le  fond  de  l'œil;  ils  sont,  du  reste,  normaux 
dans  leur  diamètre,  leur  couleur,  leur  division  et  leurs  contours.  La  plus  grande 
partie  des  vaisseaux  principaux  se  dirige  en  haut  en  partant  du  nerf  optique,  elle 
s'épanouit  surtout  dans  la  partie  supérieure  du  fond  de  l'œil,  et  elle  n'envoie  propor- 
tionnellement, sous  de  grandes  courbures,  que  peu  de  rameaux  dans  la  partie  infé- 
rieure et  la  partie  interne  du  fond  jaune-rougeâtre  de  l'œil.  Une  artère  et  une  veine 
principale  seulement,  avec  quelques  ramuscules,  partent  du  nerf  optique  et  se  dirigent 
en  bas;  ils  s'épanouissent  en  se  divisant  et  en  se  ramifiant  plusieurs  fois  dans  le  tiers 
supérieur  du  coloboma;  ensuite  ils  se  séparent  les  uns  des  autres,  ils  marchent  enfin 
sur  les  parties  supérieures  et  internes  du  fond  rouge-jaunâtre  de  l'œil,  et  s'étendent 
plus  loin  dans  le  sens  horizontal  et  vers  la  partie  inférieure. 

Ces  vaisseaux  rétiniens  marchent,  comme  il  a  déjà  été  dit,  dans  l'étendue  du  colo- 
boma, à  une  distance  assez  importante  des  vaisseaux  choroïdiens,  et  aussi  du  fond 
blanc-jaunâtre;  ce  qu'on  peut  constater,  non-seulement  à  ce  qu'ils  projettent  sur  le 
fond  blanc-jannâtre  des  ombres  plus  ou  moins  nettes,  qui,  dans  la  position  cor- 
respondante, peuvent  être  déplacées  par  un  mouvement  latéral  de  l'ophthalmoscope 
ou  de  l'œil  examiné,  et,  portées  à  volonté,  à  une  distance  considérable,  sur  l'un  ou 
l'autre  côté  des  vaisseaux;  mais  encore  à  ce  que,  dans  de  tels  mouvements,  les 
vaisseaux  rétiniens  eux-mêmes  montrent  à  l'égard  des  vaisseaux  choroïdiens  des 
mouvements  parallactiques  très-manifestes,  et  que  même,  en  certains  endroits,  les 
premiers  peuvent  être  déplacés  au  devant  des  autres. 
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PL  XX.        Fig.  89. 


GROSSISSEMENT  7. 

Altération  de  tissu  dans  la  région  de  la  macula. 

B.  K.,  âgé  de  37  ans,  taille  moyenne,  paraissant  bien  portant,  bien  nourri,  le 
ventre  un  peu  gros,  avait  été  scrofuleux  dans  sa  jeunesse,  et  avait  eu  plusieurs 
affections  éruptives. 

Depuis  l'enfance  jusqu'à  l'âge  de  19  ans,  il  avait  souvent  eu  des  saignements  de 
nez  qui  étaient  chaque  fois  précédés  de  maux  de  tête  pendant  quelque  temps,  mais 
qui  disparaissaient  toujours  après  l'écoulement  sanguin.  Depuis  la  20me  année,  mais 
depuis  10  ans  surtout,  qu'il  mène  une  vie  sédentaire,  il  est  très-fréquemment  atteint 
d'excitation  générale,  de  congestions  et  de  douleurs  à  la  tête,  et  il  est  tourmenté 
par  la  paresse  des  évacuations  alvines.  Dans  ces  5  dernières  années,  il  a  éprouvé 
souvent  des  douleurs  lombaires,  un  sentiment  de  plénitude  et  de  pesanteur  dans  le 
bas-ventre  et  des  démangeaisons  à  l'anus,  sans  qu'on  trouvât  de  bourrelets  hémorr- 
hoïdaux,  et  sans  qu'il  s'établit  d'écoulement. 

B.  K.  a  eu  quatre  blennorrhagies  uréthrales,  et,  à  18  ans,  un  ulcère  vénérien,  qui 
guérit  cependant,  sans  autres  suites,  sous  l'influence  du  traitement.  A  29  ans,  il  eut 
un  autre  ulcère  syphilitique  qui  fut,  au  contraire,  suivi  de  manifestations  générales 
telles  qu'une  éruption  cutanée,  la  chute  des  cheveux,  des  exostoses  sur  les  tibias, 
de  petits  ulcères  à  la  gorge,  phénomènes  qui  disparurent  complètement  avec  des 
frictions  mercurielles  répétées. 

Jamais  il  n'avait  eu  à  se  plaindre  de  ses  yeux.  Dès  sa  jeunesse  il  était  légèrement 
myope,  mais  il  avait  toujours  bien  vu  et  pendant  longtemps,  non-seulement  de  près, 
mais  aussi  à  des  distances  moyennes;  c'est  même  pour  cela  qu'il  n'avait  jamais 
porté  de  lunettes. 

11  y  a  un  an,  B.  K.  eut  le  typhus.  Pendant  qu'il  était  convalescent ,  il  remarqua 
un  jour,  par  hasard,  qu'il  voyait  plus  mal  avec  l'œil  gauche ,  qu'un  léger  nuage 
grisâtre  recouvrait  tous  les  objets.  Par  la  suite,  et  malgré  le  traitement,  ce  nuage 
augmenta  lentement,  mais  constamment  en  intensité ,  surtout  dans  le  milieu  du 
champ  visuel,  de  telle  sorte  qu'à  la  fin  il  ne  pouvait  plus  qu'avec  peine  distinguer 
les  plus  gros  objets. 

Plusieurs  mois  après,  le  nuage  diminua  peu  à  peu,  et  les  objets  redevinrent  plis 
distincts,  surtout  dans  les  parties  périphériques  du  champ  visuel;  dans  ces  derniers 
mois,  il  diminua  aussi  dans  la  partie  centrale  du  champ  visuel  pour  disparaître 
enfin  complètement;  et  en  même  temps  le  trouble  actuel  de  la  vision  se  déclarait  peu 
à  peu. 

Actuellement,  la  vision  périphérique  est  parfaitement  normale,  et  le  nft  1  peut 
même  être  lu  de  5  à  8  pouces  de  distance;  au  contraire,  dans  l'étendue  d'une  tache 
centrale  arrondie,  le  malade  voit  les  objets  d'une  manière  anormale.  Il  perçoit  bien 
les  lettres,  par  exemple,  avec  une  couleur  et  un  éclairage  qui  lui  semblent  naturels, 
mais  il  ne  peut  pas  les  saisir  exactement;  elles  lui  paraissent  plus  sombres,  mobiles, 
tremblantes  et  comme  vues  à  travers  l'eau  agitée.  En  outre ,  les  différentes  lettres 
ont  plusieurs  contours  inégaux  et  paraissent  chacune  non -seulement  déformées, 
mais  placées  irrégulièrement,  comme  jetées  pêle-mêle,  si  bien  que  le  malade  ne  peut 
ni  reconnaître  ni  compter  les  caractères. 
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Ces  phénomènes  deviennent  plus  marqués  lorsque  le  malade  regarde  une  ligne 
droite  on  une  ligne  d'une  courbure  déterminée.  Dans  la  partie  périphérique  du  champ 
visuel,  de  pareilles  ligues  se  dessinent  partout  avec  leur  forme  et  leur  grandeur 
normales  ;  mais  dans  la  partie  centrale  elles  présentent  une  forme  et  une  position 
anormales  et  irrégulières ,  en  vertu  desquelles  dans  le  milieu  de  cette  région  c'est 
surtout  qu'elles  paraissent  déformées  et  écartées  de  leur  position  normale.  En  même 
temps,  pendant  que  le  malade  s'efforce  de  voir  nettement  et  pendant  les  faibles  mou- 
vements qne  l'œil  exécute,  il  n'y  a  aucune  fixité  dans  l'image,  mais  les  courbures  et 
le  déplacement  des  lignes  (surtout  dans  le  milieu  de  cette  région)  éprouvent  des  oscil- 
lations et  des  changements,  comme  font  les  contours  d'un  objet  réfléchi  par  de  l'eau  en 
mouvement.  Cette  partie  centrale  du  champ  visuel  parait  claire,  pure,  sans  aucun 
trouble;  seulement  il  semble  au  malade  qu'il  y  a  en  ce  point  une  goutte  d'eau  à 
travers  laquelle  il  devrait  voir.  Cette  place  présente,  à  6  pouces  de  l'œil,  un  diamètre 
de  7  lettres  du  n°  1  (4  millim.)  ;  elle  n'a  point  de  limite  régulière  et  elle  grandit  dans  la 
vision  à  distance,  pendant  laquelle  le  malade  aperçoit  les  plus  grands  objets  relati- 
vement plus  distincts  et  plus  droits,  et  les  limites  de  cette  place  anormale  moins 
marquées. 

Les  deux  yeux  ne  présentent  rien  de  morbide  dans  leur  aspect  extérieur. 

Avec  l'œil  droit  (sain)  V.  —  56,  le  n°  1  est  lu  de  4|/2  à  13 </a  pouces  de  distance; 
l'œil  gauche  au  repos  a  une  adaptation  de  V.  —  68. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  de  l'œil  gauche,  dont  la  vision  est 
mauvaise,  sont  parfaitement  transparents;  l'intérieur  du  globe  est  normalement 
éclairé,  et,  à  l'exception  de  la  région  de  la  macula,  on  n'aperçoit  dans  le  fond  de  l'œil 
aucune  altération  morbide. 

Le  nerf  optique  (fig.  89,  œil  gauche)  a  une  forme  arrondie,  des  diamètres  normaux, 
une  surface  et  une  couleur  normales,  et,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  périphérie, 
il  est  entouré  d'un  liséré  et  de  larges  taches  pigmentaires,  d'un  rouge-brunâtre;  l'an- 
neau du  tissu  cellulaire  est  bien  net,  surtout  en  dehors,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  macula. 

La  rétine  parait  partout  transparente,  excepté  dans  la  région  de  la  macula. 

Le  système  vasculaire  central  se  montre  partout  normal,  en  ce  qui  concerne  l'étendue, 
les  ramifications,  le  diamètre,  la  couleur,  les  contours  et  le  trajet  des  différents  vaisseaux. 

Dans  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne,  le  fond  de  l'œil  possède  partout 
sa  couleur  jaune-rouge  claire  et  son  grenu  normaux  et  ce  n'est  que  dans  la  région 
de  la  macula,  dans  l'étendue  d'un  tiers  du  diamètre  optique,  qu'il  présente  des  modifi- 
cations sensibles.  Cette  partie  est  presque  circulaire,  mais  elle  n'a  pas  de  limite 
exacte;  elle  a  une  couleur  rouge-brun  foncé,  qui  est  produite  par  un  nombre  con- 
sidérable de  points  foncés,  parfois  presque  noirâtres,  extrêmement  fins,  placés 
dans  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde. 

Au  niveau  de  cette  tache  foncée,  on  aperçoit  un  grand  nombre  de  points  clairs, 
blanchâtres,  de  grandeur  différente,  dont  le  plus  grand  et  le  plus  central  correspond 
au  centre  même  de  la  macula.  Autour  de  ce  point  principal  clair,  les  autres  points 
sont  placés  avec  assez  de  régularité  et  serrés  l'un  contre  l'autre;  cependant  ils  ne 
sont  pas  symétriques;  enfin  ceux  qui  occupent  le  centre  paraissent  plus  grands  et 
plus  clairs,  ceux  qui  sont  à  la  périphérie  paraissent  plus  petits  et  moins  éclairés. 

Le  point  central  le  plus  grand  a  une  forme  arrondie  évidente,  et  le  diamètre 
d'une  branche  artérielle  moyenne.  Les  points  moins  grands,  au  contraire,  montrent 
des  diamètres  si  minimes  qu'on  ne  peut  en  reconnaître  la  forme,  et  les  plus  petits  se 
présentent  comme  de  petits  points  lumineux  à  peine  perceptibles. 

Tous  ces  points  clairs  réfléchissent  une  telle  quantité  de  rayons  blanc-jaunâtres, 
qu'ils  paraissent  briller  comme  des  étoiles- et  scintiller  pendant  les  légères  oscilla- 
tions du  miroir  éclairant. 
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PL  XX.  -   Fig\  90. 

GROSSISSEMENT  7. 

Altérations  du  tissu  de  la  région  de  la  macula. 

B.  B.,  âgé  de.  17  ans,  à  part  quelques  petites  affections  passagères,  avait  toujours 
été  bien  portant  dans  son  enfance.  Actuellement,  c'est  un  jeune  homme  de  taille 
moyenne,  légèrement  brun,  bien  nourri,  paraissant  bien  portant  et  qui  trabit  des 
dispositions  à  l'embonpoint. 

11  y  a  4  mois,  il  a  été  atteint  de  scarlatine.  Dans  la  seconde  semaine  de  sa 
maladie,  il  s'aperçut  qu'il  voyait  plus  mal  de  l'œil  gauche.  11  lui  semblait  qu'il  était 
ébloui  de  ce  côté  ;  en  outre,  cet  œil  rougissait  facilement,  •  il  larmoyait,  redoutait  la 
lumière,  et  dans  l'espace  de  quelques  jours,  il  se  forma  dans  la  partie  centrale  du 
champ  visuel  une  tache  foncée  allongée,  qui  masquait  complètement  tous  les  objets. 
Dans  le  cours  de  la  convalescence,  qui  fut  de  longue  durée,  tous  ces  symptômes 
morbides  disparurent  successivement  dans  l'œil,  à  l'exception  de  la  lacune  centrale 
du  champ  visuel  qui  conserva  la  même  intensité  et  la  même  étendue. 

Actuellement  les  deux  yeux  se  montrent  parfaitement  normaux  à  l'examen  exté- 
rieur. Avec  l'œil  droit,  qui  est  légèrement  myope  (V.  —  70)  le  n°  1  est  lu  de  4  à 
141/,  pouces  de  distance.  Avec  l'œil  gauche,  disposé  pour  les  rayons  convergents 
(V.  -4-  85),  le  malade  lit  le  n°  2  de  5 'A  à  12  pouces  de  distance,  mais  seulement  à 
grande  peine,  puisque,  dans  le  n°  2  à  6  pouces  de  distance,  cinq  lettres  du  centre 
qui  se  suivent  immédiatement  manquent  complètement.  Le  malade  éprouve,  en  outre, 
la  même  sensation  que  si  une  tache  foncée  gris-noirâtre  recouvrait  ces  lettres,  comme 
en  général  tous  les  objets,  dans  leur  partie  moyenne. 

Cette  tache  foncée  est  entièrement  opaque,  de  telle  sorte  qu'à  une  distance  de 
8  à  10  pieds  la  flamme  même  d'une  bougie  ou  d'une  lampe  n'est  pas  aperçue  lors- 
qu'elle se  trouve  au  centre  du  champ  visuel.  Elle  parait  parfaitement  limitée,  elle  a 
•une  forme  allongée  (mesurée  à  (i  pouces  de  distance,  elle  a  un  diamètre  horizontal  de 
3 1/2  millim.  et  un  diamètre  vertical  de  6  millim.)  ;  elle  est  plus  étroite  en  haut,  plus  large 
en  bas  et  placée  dans  le  champ  visuel  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans.  En  regardant  de  loin,  cette  tache  s'agrandit  proportionnellement,  mais 
tout  en  apparaissant  moins  foncée  et  moins  nettement  limitée.  Périphériquement, 
c'est-à-dire  en  dehors  de  la  tache  foncée,  à  la  distance  ordinaire  à  laquelle  ils  peu- 
vent encore  être  aperçus,  le  malade  les  voit  avec  la  netteté  et  la  couleur  normales. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  ne  trouve  dans  l'œil  aucune  altération  patho- 
logique, excepté  dans  la  région  de  la  macula. 

Les  milieux  sont  parfaitement  transparents,  le  fond  de  l'œil  (fig.  90,  œil  gauche) 
est  normalement  éclairé;  la  couleur  jaune-rouge  et  la  granulation  sont  normales.  Le 
nerf  optique  a  un  aspect  physiologique,  une  surface  normale,  un  anneau  de  tissu 
cellulaire  bien  marqué,  et  il  est  presque  complètement  entouré  d'un  liséré  pigmentaire 
rouge-brun  foncé.  La  rétine  se  montre  transparente  excepté  dans  la  région  de  la 
macula,  et  le  système  vasculaire  central  est  parfaitement  normal. 

Dans  la  région  de  la  macula,  au  contraire,  on  aperçoit  une  tache  blcu-verdâtre, 
allongée,  de  forme  irrégulière ,  elle  est  entourée  d'une  auréole  étroite,  jaune-clair, 
réfléchissant  fortement  la  lumière;  elle  parait  située  entre  la  rétine  et  la  choroïde 
et  dans  les  couches  superficielles  de  cette  dernière  membrane.  L'auréole  jaune  est 
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vers  la  périphérie  mal  délimitée,  et  elle  ne  présente  à  sa  surface  aucune  granulation. 
La  tache  bleu-verdâtre  qu'elle  entoure  a  cependant  une  limite  nette ,  un  milieu  plus 
clair,  une  périphérie  foncée  et  un  contour  presque  noirâtre,  par  lequel  elle  se  détache 
avec  une  extrême  netteté,  sur  le  fond  clair  de  l'auréole  en  même  temps  qu'elle  paraît 
placée  en  avant  et  légèrement  convexe. 

Cette  tache  a  en  largeur  un  tiers  et  en  longueur  deux  tiers  du  diamètre  du  nerf 
optique;  elle  paraît,  surtout  vers  le  milieu,  légèrement  transparente;  sa  surface 
paraît  unie  et  légèrement  miroitante. 

Son  diamètre  longitudinal  est  incliné  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 


PL  XX.        Fig.  91. 

GROSSISSEMENT   :.'.,. 

Altérations   du  tissu  dans  la  région  de  la  macula. 

M.  B.,  âgé  de  20  ans,  fils  de  paysan,  doit  avoir  eu  des  convulsions  dans  son 
enfance  ;  mais  autrefois,  à  part  des  catarrhes  momentanés,  des  voies  aériennes  et 
digestives  à  la  suite  de  refroidissements  et  d'écarts  de  régime,  il  était  toujours  bien 
portant.  Il  n'eut  jamais  la  syphilis,  il  n'avait  jamais  d'oplithalmie,  et  avec  l'œil 
gauche,  il  avait  toujours  bien  vu  de  loin  comme  de  près  pour  ses  travaux.  L'œil 
droit  est  dévié  en  dedans  depuis  la  première  enfance. 

Il  y  a  6  ans,  que,  pour  la  première  fois,  il  remarqua  par  hazard,  qu'il  était  presque 
complètement  aveugle  de  cet  œil;  depuis  cette  époque,  il  n'aperçut  aucun  change- 
ment dans  la  faculté  visuelle. 

Dans  leur  aspect  extérieur,  les  deux  yeux  paraissent  parfaitement  normaux.  Au 
repos,  l'œil  gauche  aune  adaptation  équivalente  au  V.  -f  3G  et  il  possède  une  parfaite 
acuité  visuelle.  L'œil  droit  ne  perçoit  à  la  périphérie  que  les  mouvements  de  la 
main,  au  centre  du  champ  visuel  il  n'y  a  aucune  perception  lumineuse.  On  ne  peut 
pas  au  juste  préciser  l'étendue  de  cette  lacune  du  champ  visuel,  parce  que  le  malade 
ne  peut  reconnaître  nettement  aucune  ligne  de  démarcation,  et  donner  des  renseigne- 
ments précis  sur  les  perceptions  périphériques  du  champ  visuel. 

Les  milieux  de  cet  œil  droit  paraissent  partout  transparents,  à  l'examen  ophthal- 
moscopique,  mais  l'intérieur  de  l'œil  est  moins  éclairé  que  d'habitude.  L'adaptation 
dioptrique  de  l'œil,  au  repos  de  l'accommodation,  est  =  V.  -f-  58. 

La  papille  (fig.  91)  a  une  forme  arrondie,  des  diamètres  normaux,  une  surface 
qui  concorde  avec  le  plan  de  la  rétine,  et  elle  est  surtout  nettement  limitée  du 
côté  de  la  macula;  l'anneau  du  tissu  cellulaire  se  laisse  bien  apercevoir  dans 
toute  la  circonférence,  moins  bien  cependant  en  haut  et  en  bas,  parmi  les  principaux 
troncs  vasculaires.  La  papille  paraît  un  peu  plus  pâle,  d'un  ton  plus  froid  que 
d'habitude,  plutôt  blanchâtre  dans  les  parties  moyennes,  avec,  faible  mélange  de 
jaune,  faiblement  gris-rougeâtre  vers  la  périphérie.  La  rétine  montre  une  transparence 
normale,  excepté  dans  la  région  de  la  macula  et  dans  son  voisinage;  les  vaisseaux 
centraux  dans  leurs  diverses  directions  ne  présentent  aucune  différence  avec  l'état 
physiologique. 

Dans  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne,  à  l'exception  de  la  région  de  la 
macula,  le  fond  de  l'œil  a  une  couleur  uniforme  qui  est  cependant  un  peu  plus  foncée 
que  d'habitude,  et  il  parait  plutôt  jaune-rouge-brunâtre;  la  granulation  est  foncée  et 
à  gros  grains. 
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Dans  la  région  de  la  macula,  on  voit  une  tache  foncée,  irrégulièrement  ovale, 
ayant  en  longueur  2  fois  environ  le  diamètre  de  la  papille,  et  en  largeur  un  peu 
plus  d'un  diamètre.  Son  diamètre  longitudinal  est  horizontal,  sa  partie  moyenne  un 
peu  au-dessus  de  celle  du  nerf  optique;  par  son  bord  interne  elle  est  distante  du 
bord  externe  du  nerf  optique  de  la  largeur  de  la  papille.  La  macula  est  par 
conséquent  complètement  dans  l'étendue  de  cette  tache;  mais  son  centre  devrait  être 
placé  au  dessous  de  sa  partie  moyenne. 

La  surface  de  cette  tache  foncée  concorde,  pour  la  situation  et  la  courbure,  avec 
la  surface  interne  de  la  choroïde  du  reste  du  fond  de  l'œil. 

Dans  toute  son  étendue,  cette  tache  est  uniformément  d'un  ronge-brun-foncé,  avec 
des  granulations  très-fines  et  très-serrées;  elle  est  entourée  d'une  ligue  claire  qui, 
à  son  tour,  est  nettement  limitée  par  un  liséré  foncé. 

La  ligne  claire  est  jaune-rougeâtre,  et,  dans  certains  points ,  elle  est  un  peu  plus 
large,  plus  claire  et  plus  nettement  dessinée;  dans  d'autres,  au  contraire,  elle  est  plus 
étroite,  moins  éclatante  et  moins  exactement  limitée.  Elle  a  cependant,  dans  son  en- 
semble, quelque  chose  d'indécis,  d'incertain,  et  malgré  le  liséré  foncé  qui  l'entoure, 
il  est  difficile  d'en  saisir  et  d'en  fixer  exactement  les  limites  ;  de  plus,  dans  les  déplace- 
ments légers  du  miroir  on  dirait  qu'elle  se  déplace  sur  le  côté,  en  même  temps  qu'elle 
montre  aussi  des  mouvements  ondulatoires  dans  le  sens  vertical. 

Le  liséré  foncé  qui  entoure  cette  ligne,  présente  dans  différents  points  une  largeur 
inégale  et  une  forme  qui  ne  concorde  pas  entièrement  avec  les  contours  de  la  tache 
centrale;  il  est  d'un  rouge-brun  très-foncé,  presque  noirâtre  dans  certains  points,  et 
formé  par  l'agglomération  de  petits  points  pigmentaires  foncés  plus  ou  moins 
serrés. 


PL  XX.       Fig\  92. 

GROSSISSEMENT  7. 

Altération  de  tissu  dans  la  région  de  la  macula. 

J.  B.,  littérateur,  âgé  de  51  ans,  fut  très-scrofuleux  dans  son  enfance,  et,  en  con- 
séquence, il  fut  atteint  de  tumeurs  ganglionnaires  et  d'abcès,  de  nécrose  du  maxil- 
laire supérieur  de  l'humérus  droit  et  des  doigts  de  la  main  gauche ,  ainsi  que 
d'ophthalmies  pustuleuses  fréquentes.  Depuis  l'époque  de  la  puberté  jusqu'à  il  y  a 
deux  ans,  il  fut,  en  général,  fort  et  bien  portant:  il  eut  néanmoins  pendant  ce  laps 
de  temps,  trois  blcnnorrhagies  uréthrales  et  un  ulcère  vénérien;  à  différentes  reprises, 
il  fut  pris  d'indigestions,  de  catarrhes  violents  à  la  suite  d'écarts  de  régime  et  de 
refroidissements;  une  fois  enfin  il  eut  le  choléra. 

La  vue  a  toujours  été  bonne  aussi  bien  de  près  que  de  loin. 

C'est  un  homme  grand,  élancé,  bien  que  fortement  constitué;  bon  viveur,  qui 
n'a  pas  l'air  vieux  pour  son  âge.  Il  aime  à  marcher,  à  gravir  les  montagnes, 
à  chasser  et  il  peut  supporter  des  fatigues  considérables.  Il  y  a  deux  ans,  il  avait 
fait,  pendant,  plusieurs  jours  consécutifs,  des  coui'ses  très-fatiguantes  dans  les  mon- 
tagnes ,  lorsque,  ayant  très-chaud,  il  fut  surpris  par  l'orage  et  rentra  complètement 
mouillé.  Il  se  mit  au  lit,   avec  un  haut  degré  d'épuisement   et  avec  un  sentiment 
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de  malaise;  après  un  sommeil  court  et  agité,  il  s'éveilla  en  proie  à  un  frisson 
et  à  une  douleur  de  hanche,  et  avec  la  sensation  d'un  éblouissement  dans  l'œil 
droit.  Il  ferma  l'œil  gauche  et  s'aperçut  aussitôt  que,  du  côté  droit,  il  ne  pouvait 
voir  les  objets  que  latéralement  et  qu'une  large  tache  ovale  foncée  cachait  complè- 
tement les  objets  dans  le  centre  du  champ  visuel. 

Plusieurs  jours  après,  la  fièvre  se  calma;  plus  tard  aussi  les  douleurs  de  hanche,  et, 
par  la  suite,  grâce  à  différents  traitements,  la  faculté  visuelle  s'améliora  jusqu'au 
degré  actuel  ;  depuis,  J.  B.  souffre  fréquemment  de  digestions  difficiles,  de  constipation 
et  même,  après  de  légers  refroidissements,  de  douleurs  seiatiques  plus  ou  moins  fortes. 

Actuellement,  sur  l'œil  droit,  la  faculté  visuelle  est  encore  limitée  à  ce  point  que 
le  n°  5  ne  peut  que  difficilement  être  lu  à  7  pouces  de  distance.  Une  tache  foncée, 
d'un  gris  de  fumée,  mal  limitée,  arrondie,  de  6  pouces  de  haut  sur  8  de  large,  à  la 
distance  de  4  pieds ,  masque  tous  les  objets  placés  au  centre  du  champ  visuel.  En 
regardant  des  objets  rapprochés,  cette  tache  diminue  proportionnellement  d'étendue, 
mais  elle  augmente  en  coloration  et  en  épaisseur;  en  regardant  au  loin,  au  contraire, 
elle  augmente  en  étendue,  mais  elle  diminue  en  coloration  et  pii  épaisseur.  Dans 
l'étendue  de  cette  tache,  tous  les  objets  paraissent  plus  petits,  plus  éloignés  et  pri- 
vés de  leur  coloration  naturelle  à  la  périphérie  du  champ  visuel,  les  objets  sont  vus 
comme  d'habitude. 

Avec  l'œil  gauche  qui  est  sain,  le  n°  1  est  lu  de  6  à  21  pouces  de  distance.  Les 
deux  37eus  au  repos  de  l'accommodation  sont  adaptés  pour  les  rayons  parallèles,  et 
à  l'extérieur  ils  paraissent  parfaitement  sains. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  trouve  dans  l'œil  droit  (fig.  92)  les  milieux 
transparents  et  l'intérieur  du  globe  normalement  éclairé.  Le  nerf  optique  est  arrondi, 
de  grandeur  normale  et  nettement  limité  dans  sa  circonférence  ;  sa  surface  est  nor 
nullement  située;  dans  ses  parties  profondes  il  est  légèrement  rougeâtre,  un  peu 
moins  au  milieu  que  vers  le  bord,  l'anneau  blanc -jaunâtre  du  tissu  cellulaire  est 
parfaitement  visible  dans  toute  la  circonférence. 

La  rétine  est  partout  parfaitement  transparente,  et  les  vaisseaux  centraux  sont  à 
l'état  normal. 

Le  fond  de  l'œil,  dans  toute  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne,  est  partout 
normalement  jaune-rouge  et  granulé;  dans  la  région  de  la  macula,  au  contraire,  il 
y  a  des  altérations  très-considérables. 

La  choroïde  est  ici,  dans  une  régiou  à  limites  précises,  dépouillée  de  sa  couche 
épithéliale  et  de  sa  couche  pigmentaire,  et  ses  plus  forts  vaisseaux  externes  ressor- 
tent  sur  un  fond  blanchâtre  avec  une  netteté  et  une  clarté  remarquables.  Les  différents 
vaisseaux  et  leurs  sinuosités  apparaissent  ici  sous  l'aspect  des  stries  rubanées, 
claires  ou  foncées,  uniformément  rougeâtres  et  de  calibre  différent;  ils  sont  mani- 
festement placés  dans  des  plans  différents.  Par  contre,  dans  les  espaces  intervascu- 
laires  se  présente,  comme  un  fond  blanchâtre,  la  surface  interne  de  la  sclérotique, 
fortement  éclairée,  presque  brillante. 

Toute  la  place  claire  est  irrégulière  et  allongée ,  son  plus  grand  diamètre  dirigé 
dans  le  sens  horizontal.  Dans  sa  plus  grande  étendue,  elle  mesure  un  peu  plus  d'une 
fois  le  diamètre  optique  ;  en  largeur,  les  deux  tiers  de  ce  diamètre.  La  partie  moyenne 
correspond  à  la  macula. 

Dans  toute  sa  circonférence,  et  dans  une  partie  de  sa  surface,  sont  accumulées 
de  larges  masses  pigmentaires  d'un  rouge-brun-foncé,  paraissant  parfois  noirâtres  et 
ayant  la  forme  de  bandes  de  largeur  variable  et  de  taches  irrégulières. 

A  part  ces  détails,  sur  le  bord  externe  de  la  tache  claire,  une  partie  du  fond  de 
l'œil  se  montre  uniformément,  mais  faiblement  pigmentée  en  rouge-brun;  cette  colo- 
ration a,  en  étendue,    les  deux  tiers  du  diamètre   optique   et   la  forme   d'un    cône 
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tronqué  placé  obliquement,  et  dont  la  large  base  entoure  l'extrémité  externe  de  la 
place  claire.  Toutes  ces  pigmentations  montrent  nettement  un  grenu  fin  plus  ou 
moins  condensé. 


PI.  XXI.  -  Fig.  93. 

GROSSISSEMENT  8. 

Extravasation  dans  la  région  de  la  macula. 

E.  M.,  âgée  de  38  ans,  ouvrière,  a  eu  la  scarlatine  à  10  ans,  après  quoi  elle  fut 
maladive  pendant  un  certain  temps.  Les  règles  vinrent  à  16  ans,  elles  furent  tou- 
jours régulières,  mais  constamment  accompagnées  de  douleurs  et  de  congestions 
céphaliques.  Autrefois,  elle  avait  des  épistaxis,  qui  devinrent  pourtant  plus  rares 
à  partir  de  l'époque  des  règles.  Ordinairement,  ces  épistaxis  étaient  précédées  d'un 
sentiment  de  plénitude,  de  pesanteur,  et  même  de  véritable  douleur  à  la  tête;  en- 
suite la  tête  était  libre  et  l'état  général  satisfaisant. 

E.  M.  a  eu  trois  enfants;  tous  les  trois  existent  et  sont,  en  bonne  santé. 

11  y  a  neuf  ans,  elle  remarqua  un  jour,  pendant  qu'elle  cousait,  qu'elle  ne  voyait 
plus  avec  l'œil  droit,  aussi  bien  qu'auparavant  et  il  lui  sembla  qu'un  nuage  gris- 
blan châtre  était  répandu  sur  tous  les  objets.  Ce  phénomène  augmenta  par  la  suite 
constamment,  mais  lentement,  jusqu'à  il  y  a  deux  ans,  époque  à  laquelle  la  malade 
atteinte  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  devint  en  quelques  jours  aveugle  de  l'œil 
droit,  en  conservant  seulement  la  perception  de  la  lumière  quantitative. 

Auparavant  elle  voyait  bien ,  et  d'une  façon  continue,  avec  les  deux  yeux,  et  l'oeil 
droit  étant  perdu,  elle  voyait  encore  de  l'œil  gauche  aussi  bien  qu'auparavant. 

Il  y  a  un  an,  après  un  mal  de  tête  précédé  de  vertige,  elle  remarqua  tout  à  coup 
que  maintenant,  de  l'œil  gauche,  elle  ne  voyait  plus  avec  la  même  netteté  les 
objets  fixés,  et  ne  distinguait  plus  du  tout  les  objets  de  petite  dimension,  mais  que 
pourtant  les  objets  placés  sur  le  côté,  à  peu  de  distance  du  point  de  fixation,  parais- 
saient encore  aussi  nets  qu'auparavant.  Cet  état  s'améliora,  dans  l'espace  de  quelques 
jours,  et  disparut  enfin  complètement;  cependant  depuis  cette  époque,  survinrent  de 
fréquents  maux  de  tête  avec  vertige,  surtout  an  moment  des  règles,  pendant  les- 
quelles, le  plus  souvent,  la  vue  diminuait  un  peu. 

Il  y  a  quatre  mois,  sous  l'influence  d'une  grande  fatigue,  survint  tout  à  coup, 
avec  un  sentiment  étrange,  un  nuage  (une  lacune)  occupant  le  centre  du  champ 
visuel  dans  l'œil  gauche,  de  la  même  manière  qu'auparavant,  mais  à  un  degré 
beaucoup  plus  prononcé.  A  dater  de  cette  époque,  la  malade  accusait,  surtout 
pendant  ses  maux  de  tête  et  ses  vertiges,  la  vision  d'étincelles  et  d'arcs-en-ciel,  qui, 
dans  les  moments  de  fatigue ,  prenaient  l'apparence  de  gerbes  ou  de  pluie  de  feu 
dont  l'intensité,  augmentant  surtout  dans  l'obscurité,  était  devenue  intolérable. 

Il  y  a  8  jours,  à  la  veille  de  l'apparition  des  règles,  lorsque  justement  la  malade 
soutirait  beaucoup  des  douleurs  de  tête,  de  vertiges,  de  bourdonnements  d'oreilles  et 
de  photopsie ,  le  nuage  placé  au  centre  du  champ  visuel  augmenta  subitement 
d'étendue;  en  même  temps,  la  malade  éprouva  dans  l'œil  comme  une  sensation  de 
déchirure  ou  de  rupture.   Il  n'y  eut  pas  d'autres  changements  les  jours  suivants. 
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Actuellement,  avec  l'œil  gauche,  la  malade  ne  voit  qu'à  la  périphérie,  mais  norma- 
lement. Au  centre,  la  faculté  visuelle  a  complètement  disparu,  et  cela,  en  la  mesurant 
sur  une  surface  blanche,  placée  à  12  pouces  devant  l'œil,  dans  une  étendue  hori- 
zontale de  2  pouces  et  dans  une  étendue  verticale  de  1  pouce  i/t.  Cette  place 
apparaît  à  la  malade  comme  une  tache  foncée  uniformément  grise-noirâtre,  qui  se 
place  immédiatement  au  devant  des  objets  fixés,  présentant  une  forme  irrégulièrement 
ovale  et  une  limite  précise,  et  augmentant  notablement  dans  la  vision  de  loin,  sans 
rien  perdre  pour  cela  de  sa  couleur  ni  de  son  épaisseur.  A  l'examen  extérieur  des 
deux  yeux,  on  ne  trouve  rien  de  morbide. 

En  examinant  l'œil  gauche  avec  l'ophthalmoscopc,  à  travers  la  pupille  dilatée  au 
maximum,  on  trouve  les  milieux  transparents,  l'intérieur  de  l'œil  normalement  éclairé 
en  jaune-rouge,  et  le  fond  de  l'œil  adapté  pour  les  rayons  parallèles. 

La  papille  (fi g.  93)  aune  forme  arrondie  et  une  surface  normalement  placée; 
elle  est  de  grandeur  normale,  nettement  limitée,  légèrement  rougefttre  à  la  périphérie 
dans  ses  parties  profondes,  et  laisse  voir,  tout  autour,  un  anneau  très -net  de 
tissu  cellulaire. 

Dans  toute  son  étendue,  la.  rétine  paraît  parfaitement  transparente,  sans  aucun 
phénomène  morbide.  Le  système  vasculairc  central  ne  diffère  en  rien  de  l'état 
physiologique. 

Dans  toute  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne,  le  fond  de  l'œil,  à  l'exception 
de  la.  région  de  la  macula,  est  partout  normalement  granulé  et  coloré  en  jaune- 
rouge,-  dans  cette  dernière  région,  au  contraire,  on  voit  une  extravasation  récente 
entourée  d'un  cercle  jaune-blanchâtre. 

Cette  extravasation  paraît  située  sur  la  face  interne  de  la  choroïde;  elle  a  une 
forme  irrégulière;  elle  a,  en  longueur,  une  fois,  et  en  largeur  la  moitié  seulement  du 
diamètre  de  la  papille;  sa  surface  est  irrégulière,  légèrement  convexe  et  parfaite- 
ment limitée  dans  tons  les  sens.  Dans  sa  partie  inférieure,  surtout  vers  son  bord 
interne,  elle  est  légèrement,  transparente  et  d'un  rouge  clair  ;  dans  sa  partie  supé- 
rieure, elle  se  présente  en  masses  d'un  rouge  foncé,  dans  différents  points  même 
d'un  rouge-cerise  foncé. 

Le  cercle  blanc-jaunâtre,  réfléchissant  fortement  la  lumière,  qui  entoure  l'extrava- 
sation,  n'a  pas  partout  la  même  largeur  et  il  ne  concorde  pas  avec  ses  contours; 
c'est  en  dehors  qu'il  est  le  plus  étroit,  et  c'est  dans  une  direction  tout  à  fait  opposée 
qu'il  a  sa  plus  grande  largeur.  S'éloignant  beaucoup  de  la  couleur  rouge  de  l'extra- 
vasation,  il  ne  présente  à  la  périphérie  aucune  limite  tranchée,  mais  il  se  confond 
insensiblement  avec  la  couleur  normale  du  fond  de  l'œil. 

Dans  l'œil  droit  (V.  oo)  on  trouve  les  symptômes  d'une  choroïdite  ancienne 
ainsi  qu'un  foyer  hémorrhagique  dans  la  région  de  la  macula. 


PI.  XXI.        Fig.  94. 


OUOSSrsSF.MENT  8. 


Foyer  apoplectique  dans  la  région  île  la  macula. 

F.  W.,  âgée,  de  4S  ans,  femme  d'un  tisserand,  a,    dans  son  enfance,   toujours 
été  bien  portante.    Piéglée  à   14  ans.   elle  eut  régulièrement  ses  époques  à  partir 
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de  ce  moment;  cependant,  quand  elles  arrivaient,  elle  souffrait  toujours  de  congestions 
céphaliques,  de  vertiges,  de  douleurs  de  tête  et  de  froid  aux  pieds.  Elle  a  eu  7 
enfants,  dont  6  sont  vivants  et  bien  portants. 

Depuis  sa  30mo  année ,  elle  est  atteinte  d'embarras  hémorrhoïdaux  et  de  paresse 
dans  l'évacuation  des  selles;  depuis  sa  39me  année,  elle  souffre  de  douleurs  rhuma- 
tismales dans  les  différentes  parties  du  corps. 

A  45  ans,  ses  règles  commencèrent  à  devenir  irrégulières,  et  elles  cessèrent 
enfin  complètement,  sans  que  pourtant  les  phénomènes  concomitants  disparus- 
sent; au  contraire,  les  symptômes  morbides,  congestions,  vertiges,  douleurs  de  tête, 
froid  aux  pieds,  devinrent  alors  beaucoup  plus  intenses;  ils  étaient  accompagnés 
de  bourdonnements  d'oreille,  de  phosphènes,  de  spectres  colorés,  surtout  pendant 
la  nuit. 

La  malade  a  toujours  bien  vu,  et  d'une  façon  continue,  de  près  comme  de  loin. 
Peu  de  temps  après  la  disparition  de  ses  règles,  elle  remarqua,  pour  la  première  fois, 
qu'elle  voyait  avec  l'œil  gauche  plus  mal  qu'auparavant,  qu'un  léger  nuage  grisâtre 
avait  couvert  tout  le  champ  visuel.  Ce  nuage  augmenta  peu  à  peu  sans  nouveaux 
phénomènes,  et  finalement,  malgré  le  traitement,  il  devint  si  épais ,  qu'actuellement 
la  malade  ne  perçoit  plus  avec  cet  œil  que  la  lumière  quantitative. 

L'œil  droit  a  vu  nettement  jusqu'à  il  y  a  6  mois,  et  il  était  resté  propre  aux 
travaux  les  plus  fatigants.  A  cette  époque,  la  malade,  exposée  aux  rayons  solaires 
pendant  une  chaude  journée  d'été,  avait  beaucoup  travaillé  dans  les  champs,  en 
tenant  la  tête  baissée;  elle  s'était  ainsi  considérablement  fatiguée  et  échauffée,  lors- 
que tout  à  coup,  elle  éprouva  dans  l'œil  droit  un  sentiment  étrange  :  elle  vit  des 
lueurs  et  des  étincelles,  en  même  temps  du  vertige,  et  qu'elle  se  sentit  comme 
aveuglée  de  cet  œil  droit. 

Elle  se  releva  aussitôt  et  se  convainquit  immédiatement  qu'elle  était  complète- 
ment aveugle,  dans  ht  plus  grande  partie,  centrale  du  champ  visuel:  elle  ne  pouvait 
apercevoir  les  plus  gros  objets  que  sur  le  côté;  il  lui  semblait  qu'un  épais  nuage 
noir,  tout  à  fait  opaque,  flottait  immédiatement  devant  son  œil. 

Deux  jours  après  cet  accident,  la  malade  fut  examinée  à  l'ophthalmoscope,  et 
on  aperçut  dans  cet  œil  (droit),  dans  la  région  de  la  macula  et  entre  la  rétine  et  la 
choroïde,  une  extravasation  récente.  Elle  avait  une  forme  irrégulière,  ovale,  pour  sa 
plus  grande  partie  une  limite  nette,  une  surface  légèrement  convexe ,  une  étendue 
horizontale  d'une  fois  et  demie,  verticale  de  près  d'une  fois  le  diamètre  de  la 
papille;  dans  certains  points,  une  couleur  plus  claire  et  plus  foncée  dans  d'autres, 
comme  dans  le  cas  représenté  fig.  93.  Dans  les  autres  parties  du  fond  de  l'œil,  on 
ne  voit  aucune  altération  morbide. 

Six  mois  plus  tard,  la  malade  se  présenta  de  nouveau,  et  on  prit  du  fond  de 
l'œil  le  dessin  ici  représenté. 

Pendant  ce  temps,  F.  W.  n'avait  point  aperçu  d'autres  phénomènes  morbides  ou 
le  moindre  changement  dans  l'œil;  le  degré  de  la  cécité  était  resté  invariablement  le 
même.  Dans  la  partie  moyenne  du  champ  visuel  il  n'y  avait  pas  la  plus  petite  percep- 
tion lumineuse;  cette  partie  lui  paraissait  comme  une  tache  noire  uniforme,  allongée, 
de  limites  en  partie  nettes,  en  partie  effacées;  dans  la  vison  à  distance,  cette  tache 
augmentait  proportionnellement,  et  à  3  pieds,  elle  avait  dans  le  sens  horizontal 
un  diamètre  de  11  pouces,  et  de  8  pouces  '/2  dans  le  sens  vertical.  Dans  la  partie 
périphérique  du  champ  visuel,  la  faculté  visuelle  ne  paraissait  point  troublée. 

Les  parties  extérieures  de  l'œil  ne  présentaient  aucune  altération  morbide  ;  la  pupille 
avait  sa  grandeur  et  sa  mobilité  normales;  les  milieux  se  montrèrent  parfaitement 
transparents  à  l'examen  ophthalmoscopique,  l'intérieur  de  l'œil  était  normalement 
éclairé  et  l'adaptation  diopfrique  de  l'œil  au  repos  de  l'accommodation  =   V.  oo. 
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Le  nerf  optique  (fig.  94,  œil  droit)  avait  une  forme  arrondie  et  un  diamètre  normal; 
de  tous  côtés,  il  était  parfaitement  limité,  contourné  en  dedans  par  un  étroit  liséré 
pigmentaire  rouge-brun  foncé  ;  en  dehors,  au  contraire,  entouré  par  un  pareil  liséré 
à  une  faible  distance,  comme  par  un  cône  étroit.  L'anneau  blanc-jaunâtre  du  tissu  cel- 
lulaire, de  largeur  normale,  ressortait,  en  grande  partie,  nettement,  mais  surtout  en  de- 
hors; seulement  en  haut  et  en  bas  entre  les  principaux  troncs  vasculaires,  il  se  dérobait 
au  regard.  Le  tronc  nerveux  était  rougeâtre  dans  ses  parties  périphériques  et  sa 
surface  était  placée  dans  le  plan  de  la  rétine;  dans  sa  partie  moyenne,  au  contraire, 
il  montrait  une  excavation  profonde,  arrondie,  à  bords  assez  tranchants,  de  la 
grandeur  d'un  demi  diamètre  optique;  dans  le  fond,  cette  excavation  montrait  surtout, 
de  la  manière  la  plus  nette,  la  couleur  gris-bleuâtre  de  la  lame  criblée,  mais  aussi 
à  part  cela,  les  autres  particularités  caractéristiques  de  l'excavation  partielle  (voyez  la 
description  se  rapportant  à  la  figure  41  — 44.) 

Dans  toute  son  étendue,  le  système  vasculaire  central  se  montre  parfaitement 
normal  ;   la  rétine  a  également  de  tous  côtés  une  transparence  parfaite. 

Comme  auparavant,  le  fond  de  l'œil,  dans  toute  l'expansion  choroïdienne,  montre 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  une  coloration  jaune-rouge  et  une  granu- 
lation normales;  au  contraire,  dans  la  région  de  la  macula,  à  la  place  et  dans  l'éten- 
due de  l'ancienne  extravasation,  on  trouve  les  altérations  suivantes: 

La  choroïde  paraissait,  dans  ce  point,  complètement  dépouillée  de  sa  couche  épithé- 
liale,  sans  cependant  laisser  voir  pour  cela  ses  couches  les  plus  profondes.  On  aurait 
dit  que  dans  cette  région,  la  choroïde  était  recouverte  d'une  masse  faiblement  jaunâtre, 
mince,  mais  cependant  très-résistante  et  opaque ,  qui,  par  sa  surface  faiblement 
inégale,  réfléchissait  beaucoup  de  lumière,  si  bien  que  dans  ce  même  endroit  le  fond 
de  l'œil  était  d'un  jaune  clair  assez  uniforme,  sans  granulations  et  fortement  éclairé, 
au  point  qu'il  paraissait  brillant. 

Dans  toute  l'étendue  de  sa  surface,  cette  tache  claire  était  recouverte ,  en  partie, 
de  taches  pigmentaires  d'un  rouge-brun  faible,  irrégulières,  minces  ou  épaisses, 
petites  ou  grandes,  mais  singulièrement  entourées  et  comme  limitées  par  des  stries 
semblables  et  par  des  masses  pigmentaires  d'un  rouge-brun-foncé,  presque  noirâtre  et 
assez  épaisses. 

A  une  certaine  distance  et  au  dessus  de  cette  tache  claire,  se  trouvaient,  en  outre, 
deux  taches  pigmentaires  isolées,  foncées,  mais  plus  petites  et  situées  dans  le  fond 
jaune-rouge  normal  de  l'œil. 

Toutes  les  taches  et  stries  pigmentaires  paraissent  être  placées  dans  un  seul  et 
même  plan  et  reposer  sur  la  face  interne  de  la  choroïde;  ou  dirait  qu'elles  sont 
composées  de  granulations  pigmentaires  plus  on  moins  volumineuses,  qui,  suivant 
leur  volume,  pousseraient  la  rétine  plus  ou  moins  avant  dans  le  corps  vitré. 

A  gauche  le  trouble  complet  du  corps  vitré  ne  permettait  pas  de  voir  le  fond 
de  l'œil. 
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PL  XXI.  -  Fig.  95. 

GROSSISSEMENT  8. 

Altération  de  tissu  dans  la  région  de  la  macula.^) 

J.  P.,  âgé  de  25  ans,  très-faible,  cachectique,  a  toujours  été  malade  depuis  sa  plus 
tendre  enfance,  et  atteint  d'affections  ganglionnaires;  cependant  jusqu'à  l'âge  de 
9  ans,  il  n'a  jamais  eu  mal  aux  yeux. 

L'affection  oculaire  actuelle  se  déclara  à  cet  âge,  sans  cause  connue,  d'une  manière 
aussi  brusque  qu'inattendue,  puisqu'un  jour,  pendant  le  dîner,  la  faculté  visuelle 
s'éteignit  tout-à-coup  dans  les  deux  yeux,  au  point  que  le  malade  ne  pouvait  plus 
voir  ni  couteau,  ni  fourchette,  non  plus  que  les  aliracnls.  11  lui  semblait  en  outre 
qu'un  épais  nuage,  gris  s'était  placé  devant  ses  deux  yeux. 

Les  personnes  qui  l'entouraient,  comme  le  médecin  appelé,  ne  purent  remarquer 
aucun  changement  dans  les  yeux;  aussi  ne  doivent-ils  avoir  été  immédiatement  le 
siège  ni  d'une  inflammation  ni  d'autres  phénomènes  dignes  d'être  remarqués. 

Malgré  le  traitement  médical  employé  immédiatement,  la  faculté  visuelle  diminua 
de  jour  en  jour,  si  bien  que,  dans  le  cours  de  quelques  mois,  la  perception  lumineuse 
était  complètement  éteinte  pour  toujours  dans  les  deux  yeux. 

L'examen  fait  actuellement  (16  ans  après  l'invasion  de  la  maladie)  ne  montre, 
dans  les  parties  extérieures,  aucun  phénomène  morbide  ;  toutefois  la  pupille,  qui  est 
de  grandeur  normale,  parfaitement  noire,  demeure  insensible  aux  changements  de  la 
lumière  (mais  par  l'atropine  elle  se  dilate  ad  maximum.) 

Les  milieux  de  l'œil  se  montrent  parfaitement  transparents  à  l'examen  ophthal- 
moscopique,  et,  au  repos  de  l'accommodation,  l'œil  est  adapté  pour  les  rayons  paral- 
lèles (V.  oo). 

Le  fond  de  l'œil  (fig.  95,  œil  droit),  à  l'exception  de  la  région  de  la  macula,  est 
normalement  coloré  et  granulé;  le  nerf  optique,  au  contraire,  est  remarquablement 
bleuâtre  dans  toute  son  étendue,  mais  dans  sa  partie  moyenne  surtout,  tout  autour 
des  vaisseaux  centraux,  il  est  taché  de  bleu  foncé.  Ces  taches  ont  une  forme  irré- 
gulièrement allongée  et  des  limites  confuses,  ce  qui  fait  qu'elles  paraissent  effacées, 
qu'elles  se  confondent  les  unes  dans  les  autres,  et  qu'elles  sont  situées  comme  la 
lame  criblée  dans  les  couches  les  plus  profondes  du  corps  vitré.  Le  nerf  optique  a 
du  reste  des  diamètres  normaux  et  une  surface  qui  concorde  avec  celle  de  la  rétine  ; 
il  ne  laisse  cependant  apercevoir  aucun  anneau  de  tissu  cellulaire,  et  il  ne  se  distingue 
du  reste  du  fond  de  l'œil  que  par  sa  couleur  claire  et  sans  aucun  indice  de  liséré 
pigmentaire. 

Les  vaisseaux  centraux  ne  présentent,  sous  aucun  rapport,  de  différence  notable 
avec  l'état  physiologique.  La  rétine  se  montre  également  d'une  transparence  parfaite 
dans  toute  son  étendue. 

Au  niveau  de  la  tnacula  et  un  peu  en  dessous  et  en  dedans  de  son  centre,  on  voit 
une  plaque  très-vivement  éclairée,  qui  est  entourée  de  toutes  parts  d'un  pigment  brun 
foncé.  Cette  plaque  a  une  forme  allongée  avec  une  pointe  mousse  dirigée  en  bas, 
qui  part  de  la  panie  moyenne.  Cette  pointe  est  d'un  blanc  vif,  elle  paraît  même 
briller;  les  parties  latérales  de  cette  plaque  claire  ont,  au  contraire,  plutôt  une 
couleur  blanc-jaunâtre.  Cette  plaque  claire  mesure  en  longueur  le  diamètre  de  la 
papille,  son  bord  interne  est  séparé  du  bord  externe  du  nerf  optique  par  une  distance 

(*)  Voy.  :  Bcitrtlge  tnr  Pathologie  des  Anges  ;  p.  14,  pi.  IV. 
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égale  à  la  largeur  de  la  papille.  Cette  tache  claire  parait  s'insinuer  dans  la  surface 
interne  de  la  choroïde,  et  être  non-seulement  épaisse  et  résistante  d'après  son  tissu, 
mais  encore  posséder  une  épaisseur  considérable  et  une  surface  convexe  ,  mais 
surtout  par  sa  pointe  mousse  s'élever  notablement  au  dessus  de  la  surface  interne  de 
la  choroïde. 

Les  masses  pigmentaires ,  qui  présentent  partout  une  granulation  évidente,  sont 
plus  minces,  plus  dissociées  à  la  périphérie,  mais  à  la  circonférence  de  la  tache 
claire,  elles  s'accumulent  sous  forme  de  lisérés  presque  noirâtres  qui  la  font  ressortir 
avec  une  netteté  remarquable. 

Dans  l'œil  gauche,  une  occlusion  complète  de  la  pupille,  survenue  à  la  suite  d'une 
inflammation   d'apparition  toute  récente,  empêche  d'examiner  les  parties  profondes. 


PL  XXI.       Fig.  96. 

GROSSISSEMENT  S. 

Altération  du  tissu  dans  la  région   de  la  macula. 

A.  K.,  âgé  de  17  ans,  agriculteur,  ne  peut  se  souvenir  d'avoir  jamais  été  malade; 
il  a  aussi  toujours  bien  vu  de  près  et  de  loin. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  remarqua,  par  hasard,  qu'il  voyait  mal  avec  l'œil  gauche, 
qu'en  même  temps  les  objets  fixés  lui  paraissaient  comme  enveloppés  d'un  nuage  et 
que  ceux  qui  étaient  vus  de  côté,  paraissaient  seuls  nets;  il  ne  croit  pas  avoir  remarqué 
qu'à  aucune  époque,  cet  œil  ait  été  le  siège  d'autres  phénomènes.  Le  trouble  de  la 
vision  demeure  lui-même  invariable  depuis  le  jour  où  il  fut  observé  pour  la  première 
fois,  jusqu'à  aujourd'hui. 

Il  y  a  un  an,  pour  faire  un  travail  particulier,  il  avait,  un  quart  d'heure  durant, 
soufflé  et  regarde  sans  interruption  dans  un  petit  feu  de  charbon,  lorsque  tout-à- 
coup  un  trouble  considérable  de  la  vision  centrale  survint  dans  l'œil  droit.  Ce  trouble 
était  comme  produit  par  une  eau  légèrement  trouble  ,  agitée,  de  sorte  que,  non- 
seulement  les  objets  se  présentaient  sous  une  forme  et  dans  une  position  complète- 
ment changées,  mais  encore  avec  des  couleurs  et  des  contours  confus  et  mal 
définis. 

Dans  les  jours  suivants,  se  joignit  à  ces  phénomènes,  dans  la  partie  centrale  du 
champ  visuel,  un  trouble  grisâtre,  qui  augmenta  peu  à  peu,  tout  en  prenant  la  forme 
d'un  disque,  et  en  accroissant  proportionellement  dans  la  vision  de  loin;  finalement, 
dans  le  cours  de  7  semaines,  ce  trouble  devint  si  accusé  que,  à  son  niveau,  les  plus 
grosses  lettres  (sans  excepter  les  nos  23  et  24)  ne  pouvaient  pas  être  vues. 

Depuis  cette  époque ,  la  faculté  visuelle  s'améliora  dans  cet  œil  (droit) ,  de 
telle  sorte  qu'actuellement,  au  niveau  du  trouble,  le  malade  peut  lire  avec  peine  le 
n«  2  de  5  à  8  pouces  de  distance;  à  cette  distance,  le  nuage  a  une  forme  arrondie 
qui  n'est  pas  tout-à-fait  régulière,  et  environ  2  pouces  >/■>  de  diamètre.  Dans  les 
parties  latérales  du  champ  visuel,  la  vue  est  aussi  bonne  qu'auparavant.  Aussi 
n'a-t-on  pas,  jusqu'à  présent,  aperçu  dans  cet  œil  d'autres  altérations  morbides. 

Dans  l'œil  gauche  (le  premier  malade) ,  le  trouble  gris  central,  à  travers  lequel 
le  malade  ne  peut  que  compter  les  doigts,  a  également  une  forme  arrondie,  mais  avec 
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des  limites  effacées  et  indécises,  a  dix  pouces  de  distance:  il  a  un  diamètre  d'en- 
viron deux  pouces.  A  la  périphérie,  cet  œil  lit  encore  difficilement  le  n»  15,  de 
6  à  8  pouces  de  distance. 

Au  repos  de  l'accommodation,  l'adaptation  de  l'œil  droit  est  =  V.  —  56;  celle 
de  l'œil  gauche  =  V.  ■ —  65. 

Extérieurement  les  yeux  ne  présentent  aucun  phénomène  morbide.  Les  pupilles 
ont  leur  grandeur  et  leur  mobilité  normales. 

Avec  l'ophthalmoscope,  les  deux  yeux  se  montrent  normalement  éclairés  à 
l'intérieur,  les  milieux  parfaitement  transparents,  et  tous  les  tissus  présentent  un 
aspect  physiologique,  excepté  la  tache  jaune  où  l'on  voit  des  plaques  blanchâtres 
bien  limitées,  en  partie  bordées  de  pigment;  dans  les  deux  yeux,  elles  ont  les 
mêmes  dimensions,  à  droite  pourtant  une  forme  irrégulière,  et  h  gauche,  celle  qui 
est  représentée  dans  la  figure  96. 

La  tache  la  plus  large  et  la  plus  claire  a  environ  la  grandeur  de  la  moitié  de  la 
papille;  elle  est  de  forme  irrégulièrement  arrondie  et  elle  entoure  si  exactement  la 
macula  que  celle-ci  se  trouve  à  son  centre;  elle  se  prolonge  au  moyen  d'une  strie 
blanchâtre ,  dirigée  presque  horizontalement  en  dehors ,  mesurant  environ  s/4  du 
diamètre  de  la  papille,  et  s'épanouissant  sous  forme  de  tube  à  son  extrémité  externe. 

Toute  cette  figure  parait  vivement  éclairée,  parfaitement  limitée  et  bordée  en 
partie  par  de  légères  stries  pigmentaires  foncées,  en  partie  par  une  pigmentation 
foncée,  étendue,  qui  diminue  vers  la  périphérie,  se  confond  peu  à  peu  avec  la  couleur 
du  reste  du  fond  de  l'œil,  et  est  formée  de  grains  pigmentaires  plus  ou  moins  forts 
et  d'un  rouge-brun  plus  ou  moins  foncé. 

Des  masses  pigmentaires  semblables,  de  forme  et  de  grandeur  différentes,  se 
trouvent  aussi  imbriquées  dans  la  surface  de  la  figure  blanchâtre. 

A  la  circonférence  de  la  plus  grande  tache  arrondie,  il  y  a  encore  au  niveau  de 
la  pigmentation  foncée  plusieurs  petites  plaques  arrondies  ou  allongées,  blanchâtres 
ou  jaune-rougeâire  clair,  mal  délimitées,  qui  possèdent,  pour  la  plupart,  une  fine 
granulation ,  surtout  à  leur  périphérie.  Les  autres  ont  une  tache  pigrcentairc 
foncée  à  leur  centre. 

Des  plaques  semblables,  mais  manifestement  plus  petites,  se  trouvent  réunies  en 
un  seul  groupe,  à  quelque  distance  en  bas  et  en  dehors  de  la  plus  grande  tache 
arrondie,  dans  la  partie  du  fond  de  l'œil  normalement  colorée,  elles  sont  placées 
de  chaque  côté  du  tronc  artériel  principal  qui,  en  bas,  décrit  une  grande  courbe  autour 
de  la  macula. 

La  plus  grande  figure  paraît  passablement  unie  à  sa  surface,  elle  est  aussi  la 
plus  superficiellement  placée;  les  plus  petites  taches  ont  une  surface  plutôt  convexe 
et  sont  situées  plus  ou  moins  profondément,  mais  toutes  les  plaques  paraissent  être 
situées  derrière  les  vaisseaux  rétiniens,  à  la  surface  et  dans  l'épaisseur  des  couches 
superficielles  de  la  choroïde. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  dans  l'expansion  choroïdienne,  est  d'un  jaune-rouge 
uniforme,  mais  un  peu  plus  clair  que  d'habitude,  avec  une  couleur  et  une  granulation 
normales. 

Le  nerf  optique,  qui  a  une  forme  arrondie,  des  diamètres  normaux  et  une  surface 
située  normalement,  est  légèrement  rougeâtre  dans  ses  couches  profondes  et  parsemé 
partout  de  taches  grisâtres  allongées.  L'anneau  blanchâtre  du  tissu  cellulaire  ressort 
nettement  dans  toute  la  circonférence,  mais,  surtout  en  dehors  et  du  côté  de  la  macula, 
il  est  bordé  d'un  pigment  rouge-brun  foncé. 

Le  système  vasculaire  central,  qui  est  en  général  normal  pour  l'étendue,  la  distri- 
bution, la  couleur,  les  contours,  le  diamètre  et  le  trajet  des  différents  vaisseaux, 
présente  des  modifications  remarquables  au  niveau  de  la  macula. 
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Le  plus  gros  vaisseau  artériel,  qui  marche  au  dessus  de  la  macula,  donne 
naissance  à  un  rameau  assez  fort  qui  pénètre  jusque  dans  le  milieu  de  la  grande 
plaque  arrondie,  ainsi  qu'au  centre  de  la  macula,  puis  il  retourne  en  arrière  vers 
la  choroïde  en  formant  un  petit  arc,  et  il  disparaît  rapidement  dans  le  fond  de  la 
tache  blanchâtre. 

Deux  rameaux  veineux  très-minces,  venant  l'un  d'en  haut,  l'autre  d'en  bas,  en 
dedans  de  la  tache,  se  prolongent  de  la  même  manière  jusqu'au  centre  de  la  macula, 
et  disparaissent  également  dans  le  milieu  de  la  plaque,  en  se  recourbant  légèrement 
vers  la  choroïde.  Tous  les  autres  vaisseaux,  qui  gagnent  la  macula  et  son  voisinage, 
sont  également  beaucoup  plus  nets,  et  on  peut  les  poursuivre  dans  le  fond  de  l'œil, 
beaucoup  plus  loin  qu'habituellement  à  l'état  physiologique. 


PI.  XXII.        Fig.  97. 


GROSSISSEMENT  S. 

Atrophie   du  pigment  épithélial  de  la  membrane  vasculaire   dans  la 

région  de  la  macula.  (*) 

T.  P.,  de  stature  moyenne  et  de  faible  constitution,  âgée  de  60  ans,  non  vaccinée, 
avait  eu  dans  son  enfance  la  petite  vérole  et  différentes  affections  cutanées;  pendant 
la  jeunesse  et  l'âge  mûr,  sa  santé  avait  toujours  été  bonne,  et  ce  n'est  que  dans  un 
âge  avancé  qu'elle  a  été  atteinte  de  différentes  maladies. 

De  14  à  52  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  régulière  et  abondante  (car  la 
malade  n'a  pas  eu  d'enfants)  et  c'est  alors  que  les  règles  ont  cessé  sans  malaise 
sérieux.  D'une  santé  forte  et  luxuriante  dans  la  jeunesse,  elle  perdit  peu  à  peu  de 
son  embonpoint  avec  l'âge;  cependant,  même  actuellement  dans  sa  60me  année, 
elle  n'a  nullement  l'air  maladif,  et  ne  paraît  pas  non  plus  fort  âgée. 

Dans  les  15  dernières  années,  la  malade  fut  souvent  atteinte,  dans  l'épaule  droite, 
de  douleurs  déchirantes,  contre  lesquelles  elle  employa  â  différentes  reprises  et  avec 
un  résultat  favorable,  les  bains  sulfureux  de  Bade. 

Depuis  5  ans,  elle  a  fréquemment  des  insomnies,  conjointement  avec  un  sentiment 
d'oppression;  et  depuis  deux  ans,  elle  souffre  d'un  eczéma  qui,  partant  de  dessous 
l'oreille  droite,  s'étend  sur  une  partie  de  la  moitié  droite  du  cuir  chevelu. 

11  y  a  un  an  et  demi  que  survint  de  la  paresse  dans  l'évacuation  des  selles,  et  après 
une  constipation  de  plusieurs  jours,  la  malade  se  sentit  non- seulement  dans  un  état 
de  résolution  et  de  fatigue  générale,  mais  elle  éprouva  aussi  une  diminution  ré- 
gulière de  la  faculté  visuelle,  qui  cependant,  dès  que  la  constipation  eut  cessé, 
reprend  aussitôt  le  degré  qu'elle  avait  avant. 

A  tout  ce  cortège  morbide,  il  s'est  joint  depuis  un  an,  du  vertige  qui,  revenant 
toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  disparaissait  après  quelques  minutes  et  ne 
paraît  exercer  sur  les  yeux  aucune  influence  fâcheuse  immédiate. 


(*)  Voy.  :  Beitrage  zur  Pathologie  des  Auges  ;  p.  23,  pi.  IX. 
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Depuis  la  jeunesse,  la  faculté  visuelle  était  bonne  de  près  comme  de  loin,  et  ce 
n'est  qu'avec  l'âge  que  survint  la  presbytie  habituelle,  avec  le  besoin  de  verres  con- 
vexes pour  le  travail  et  la  lecture. 

La  malade  ne  peut  se  rappeler  qu'elle  ait  jamais  eu  d'inflammation,  ni  même  aucune 
sensation  de  malaise  dans  les  yeux;  mais  depuis  deux  ans,  elle  remarque  constam- 
ment lorsqu'elle  se  met  au  lit,  des  mouches  volantes,  sous  forme  de  grandes  mouches 
noires,  devant  les  deux  yeux;  de  même  aussi  le  matin,  au  réveil,  elle  perçoit  dans 
les  deux  yeux  une  impression  pénible,  douloureuse,  qui  disparaît  cependant  aussi- 
tôt que  la  malade  est  levée. 

Depuis  cette  époque ,  la  malade  aperçoit  devant  l'œil  droit  un  léger  nuage  gris 
qui,  au  début,  ne  survenait  que  pendant  peu  de  temps,  surtout  après  la  fatigue, 
mais  qui  peu  à  peu  augmenta  d'étendue  et  de  durée,  en  troublant  de  plus  en  plus 
la  vue,  de  sorte  qu'actuellement  il  s'est  répandu  sur  toute  l'étendue  du  champ  vi- 
suel un  voile  qui  le  divise  en  deux  parties  par  son  épaisseur  et  sa  coloration  diffé- 
rentes; leur  limite  commune  assez  rectiligne  passe  par  le  point  visuel  dans  une  direc- 
tion oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  et  forme  avec  l'horizontale  un 
angle  d'environ  30°. 

Dans  la  partie  inférieure  du  champ  visuel  le  nuage  paraît  gris-clair  et  transparent, 
si  bien  que  la  malade  peut  lire  le  n»  18  à  12  pouces  de  distance  et  compter  encore 
les  doigts  à  8  pieds;  avec  un  verre  convexe  8,  les  caractères  deviennent  nets  et 
plus  noirs,  mais  la  malade  ne  lit  pas  de  caractères  plus  petits. 

Dans  la  partie  supérieure  du  champ  visuel,  le  nuage  est  plus  gris  foncé,  presque 
noirâtre  en  dehors  et  il  ne  laisse  apercevoir  que  les  plus  gros  objets. 

Avec  l'œil  gauche,  le  n»  20  est  lu  sans  verres  à  16  pieds,  avec  le  verre  con- 
vexe 8,  le  n°  1  est  lu  à  une  distance  de  10  à  12  pouces.  Cependant  la  malade  ne 
peut  se  servir  de  son  œil  sans  s'interrompre  que  pendant  une  heure  environ  ;  au 
bout  de  ce  temps,  il  se  fatigue,  les  objets  commencent  à  trembler  et  à  disparaître 
et  ce  n'est  qu'après  quelques  minutes  de  repos  que  le  travail  peut-être  repris  pour 
une  heure  encore.  Lorsque  cet  œil  supporte  une  occupation  prolongée,  un  mal  de 
tête  se  déclare. 

L'examen  extérieur  des  yeux  ne  montre  aucune  différence  d'avec  l'état  normal; 
les  pupilles  sont  de  même  grandeur;  elles  sont  normalement  contractiles  et  bien 
noires.  A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  des  deux  yeux  paraissent  par- 
faitement transparents,  et  au  repos  de  l'adaptation  de  l'œil  droit  =  V.  oo,  celle 
de  l'œil  gauche  V.  -f-  18. 

Dans  l'œil  gauche  on  ne  voit  que  les  symptômes  d'une  faible  irritation  de  la  rétine. 

Dans  l'œil  droit,  au  contraire  (fig.  97),  le  nerf  optique  dans  ses  parties  profondes, 
est  d'un  rouge  foncé  uniforme  (rouge-sanguin)  et  quoiqu'on  puisse  assez  sûrement 
en  suivre  les  limites,  il  ressort  pourtant  avec  moins  de  netteté  qu'à  l'état  normal.  11 
a  une  forme  arrondie  et  des  diamètres  normaux,  sa  surface  est  normalement  placée 
dans  le  plan  de  la  rétine,  mais  on  ne  reconnaît  pas  l'anneau  du  tissu  cellulaire. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil ,  à  l'exception  de  sa  partie  centrale,  présente  la  granu- 
lation et  la  couleur  jaune-rouge  normales,  le  système  vasculaire  ainsi  que  le  tissu 
rétinien  ne  s'écartent  pas  non  plus  de  l'état  physiologique.  Au  contraire,  dans  la 
partie  centrale  du  fond  de  l'œil,  au  niveau  de  la  macula  et  au  delà ,  dans  l'étendue 
d'une  tache  régulièrement  arrondie  et  mesurant  plus  de  deux  fois  le  diamètre  de  la 
papille,  la  couleur  jaune-rouge  normale  fait  défaut  et  dans  ce  même  point  le  stra- 
tum  des  plus  forts  vaisseaux  choroïdiens  se  voit  très-bien  sur  un  fond  sombre.  Dans 
la  plus  grande  partie  de  cette  région  anormale,  les  vaisseaux  choroïdiens  rubanés 
ont  une  couleur  orange  uniforme,  des  limites  nettes,  ils  réfléchissent  fortement  la 
lumière    et   sont  dépourvus  de  granulations  bien  tranchées,   dans  la  plus  grande 
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partie  de  leur  surface;  leurs  rapports,  leurs  ramifications  et  leurs  courbures  récipro- 
ques, de  même  que  leurs  intervalles  rouge -brun  foncé  s'aperçoivent  très-distincte- 
ment. Dans  ces  intervalles  vasculaires  se  fait  remarquer,  par  sa  couleur  foncée,  le 
stroma  pigmentaire  de  la  choroïde,  qui  est  formé  d'une  couche  épaisse  de  grains 
pigmentaires  très-foncés,  volumineux,  irréguliers  à  plusieurs  branches,  répandus, 
mais  en  fort  petit  nombre  sur  les  parois  des  vaisseaux. 

Dans  deux  endroits  limités  de  cette  place  anormale,  près  du  bord,  en  haut  et 
en  dehors,  de  même  qu'en  bas  et  en  dehors,  les  vaisseaux  choroïdiens  et  leurs  inter- 
valles paraissent  couverts  d'un  nuage  rougeâtre;  les  vaisseaux,  en  ce  point,  sont 
moins  limités,  plus  confus  et  effacés,  et  ils  montrent  cà  leur  surface  de  faibles 
granulations;  leur  couleur  est  plus  jaune  rougeâtre,  et  les  intervalles  vasculaires 
sont  d'un  rouge-brun,  clair  sale. 

Cette  place  anormale  se  délimite  parfaitement  du  reste  du  fond  de  l'œil  normale- 
ment coloré;  elle  produit  l'impression  d'une  ouverture  formée  par  l'absence  de  la 
couleur  normale,  ouverture  derrière  laquelle  on  voit  le  stratum  pigmentaire  et  les 
vaisseaux  choroïdiens  placés  plus  profondément. 


PL  XXII.       Fig.  98. 


GROSSISSEMENT  8. 

Atrophie  de  la  couche  épithéliale  pigmentaire  de  ta  membrane 

vasculaire.  (*) 

J.C.  de  P.,  âgée  de  35  ans,  veuve,  de  forte  et  belle  stature,  était  myope  dès  son  enfance, 
et  elle  souffrit  souvent  de  congestions,  de  vertiges,  de  mouches  volantes,  phénomènes 
liés  à  des  douleurs  de  tête  très  pénibles,  par  suite  desquelles  le  cuir  chevelu  était 
très-sensible  au  toucher. 

A  tous  ces  malaises,  il  s'ajouta,  à  l'âge  de  la  puberté,  des  battements  de  cœur  et 
des  tremblements  de  tout  le  corps  qui  durent  encore  aujourd'hui. 

Elle  fut  réglée  à  l'âge  de  14  ans,  et  à  la  troisième  apparition  de  ses  règles,  elle 
eut  un  refroidissement  occasionné  par  un  bain  de  pieds  froid  qu'elle  prit  à  la  suite 
d'une  marche  fatigante.  Dès  lors  les  règles  disparurent  subitement,  et  ne  revinrent 
qu'au  bout  de  quatre  mois.  A  partir  de  cette  époque,  la  malade  a  souffert  pendant 
une  année  entière  de  douleurs  rhumatismales,  surtout  dans  les  extrémités. 

Des  accès  semblables  se  montrèrent  à  18  et  à  25  ans,  et  durèrent,  chaque  fois, 
six  semaines. 

La  première  ophthalmie  survint  à  l'âge  de  15  ans.  Elle  disparut,  il  est  vrai,  en 
peu  de  temps,  mais  elle  revint  à  plusieurs  reprises.  Aussi  la  myopie  augmenta  no- 
tablement, au  dire  de  la  malade,  si  bien  qu'elle  fut  obligée  de  se  servir  d'un  lorgnon 
et  de  verres  concaves  dès  l'âge  de  25  ans. 

Dans  ces  quatre  dernières  années,  il  se  joignit  à  cette  myopie  une  fatigue  lente 
mais  croissante  des  yeux.  La  malade  pouvait  bien,  pendant  quelque  temps  et  au 
moyen  de  ses  verres,  voir  nettement  et  distinctement  ;  mais  elle  ne  pouvait  entreprendre 
aucun  travail  continu. 

*)  Voy.  :  lieilrâge  zur  Pathologie  des  Auges;  p.  15,  pi.  V. 

lt 
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Il  y  a  deux  ans,  une  maladie  sérieuse,  surtout  du  côté  gauche,  se  développa  dans 
les  yeux,  après  une  application  soutenue  de  ces  organes;  elle  était  accompagnée 
d'une  injection  modérée,  de  photophobie  considérable  et  de  mouches  volantes  très- 
accusées.  Cette  affection  dura  deux  mois,  mais  elle  ne  laissa  pas  d'abaissement 
notable  de  la  faculté  visuelle. 

Il  y  a  6  semaines,  le  matin,  eu  s'éveillant,  la  malade  qui,  la  veille  au  soir,  s'était 
exposée  pendant  plusieurs  heures  à  l'influence  d'une  lampe  brillante,  vit  devant  son 
œil  gauche  l'image  d'un  spectre  coloré.  Cette  image  occupait  le  centre  du  champ 
visuel  et  avait  un  aspect  étoile,  tandis  que  la  partie  centrale,  qui  était  presque  circu- 
laire, présentait  tout  autour  des  prolongements  radiés.  Cette  image  lumineuse,  dans 
la  vision  à  distance,  atteignait  la  grandeur  d'une  assiette  ordinaire,  et  brillait  des 
couleurs  les  plus  variées,  particulièrement  du  rouge,  du  jaune,  du  vert,  du  bleu, 
couleurs  qui  présentaient  des  mouvements  et  des  changements  continuels. 

Au  deuzième  jour,  cette  étoile  diminua  progressivement  d'éclat,  et  elle  prit  une 
couleur  grise  qui  ne  demeurait  pourtant  pas  toujours  la  même,  car  fréquemment 
l'étoile  paraissait  foncée  (noirâtre)  dans  le  milieu  et  verte  à  la  circonférence.  Sa 
forme  changeait  aussi  peu  à  peu,  au  point  que  souvent  la  partie  moyenne  foncée  de 
l'étoile  était  entourée  d'un  cercle  nuageux  clair,  et  d'un  second  plus  foncé  qui 
entourait  le  premier. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  de  couleur  se  dissipent  en  grande  partie; 
tandis  que  les  prolongements  radiés  de  la  figure  lumineuse  disparaissent  complète- 
ment; l'opacité  du  champ  visuel  prend  définitivement  une  forme  ronde,  montrant  encore 
aujourd'hui  des  changements  de  couleur,  en  ce  sens  que,  le  matin  au  réveil,  le  dis- 
que entier  est  uniformément  gris-foncé,  mais  peu  à  peu  (dans  l'espace  d'une  demi- 
heure)  il  s'éclaire  à  la  circonférence;  si  bien  qu'alors,  pendant  toute  la  journée,  il 
est  formé  d'une  partie  moyenne  uniformément  foncée,  limitée  par  deux  cercles , 
l'un  clair,  l'autre  faiblement  grisâtre. 

A  l'extérieur,  les  deux  yeux,  à  part  l'aspect  myopique,  ne  présentent  aucune 
particularité  morbide.  Les  pupilles  ont  leur  grandeur  et  leur  mobilité  normales,  les 
milieux  sont  transparents. 

Sans  verres,    la  malade  lit  avec  l'œil  droit  (V 6)  le  n°  2  de  2 1/3  à  6  pouces 

et  le  n°  20  à  26  pouces;  avec  l'œil  gauche  (V.  —  5)  le  n°  2  de  2  à  4  pouces 
et  le  n°  20  à  20  pouces  de  distance.  Elle  ne  circule  que  difficilement  dans  la  rue, 
puisque,  à  5  ou  6  pas,  elle  ne  peut  distinguer  ni  les  personnes  ni  les  objets. 

Le  nuage  discoïde  entier,  dans  la  vision  à  distance,  paraît,  dans  la  partie  moyenne 
de  l'œil  gauche  (au  dire  de  la  malade),  de  la  grandeur  d'une  soucoupe  de  tasse  à 
thé;  la  partie  centrale  de  ce  nuage,  arrondie,  gris  foncé,  est  de  la  grandeur  d'une 
tabatière  ronde  de  dimension  ordinaire. 

Ce  nuage  central  foncé  cache  entièrement  tous  les  objets  a,  la  malade,  il  les  lui 
rend  invisibles  ;  le  cercle  clair  qui  l'entoure  laisse  les  objets  fixés  beaucoup  plus 
clairs  et  plus  nettement  dessinés,  le  second  cercle  gris-clair  les  iaissc  voir,  au  contraire, 
moins  éclairés  et  plus  confus  que  dans  le  reste  du  champ  visuel,  dans  lequel  les 
objets  se  montrent  avec  autant  de  clarté  et  de  netteté  que  dans  l'autre  œil  qui  est 
le  meilleur. 

Si  la  malade  dirige  le  regard  sur  des  objets  rapprochés,  le  trouble  discoïde 
diminue  en  étendue,  et  les  différentes  parties  qui  en  dépendent  diminuent  dans  le 
même  rapport;  en  outre,  le  trouble  central  prend  une  couleur  plus  foncée,  et  le 
deuxième  cercle  gris  éclatant  disparaît  peu  à  peu,  puisqu'il  se  confond  avec  le  premier 
en  un  cercle  gris-clair. 

Si,  avec  cet  œil,  le  malade  fixe  le  n°  2,  à  3  pouces  de  distance,  le  nuage  discoïde 
couvre  transversalement  tout  entier  environ  six  petites  lettres  consécutives,  dont 
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deux  pour  la  partie  centrale.  Il  possède  donc  un  diamètre  de  4'/2,  relativement  de 
1  '/.,  millim.  Le  dernier  (le  trouble  central)  parait  toujours  dans  la  direction  de  l'axe 
optique  (dans  la  vision  de  près),  il  est  uniformément  très-foncé,  presque  coloré  en 
noir,  et  rend  les  lettres  masquées  tout  à  fait  invisibles. 

Dans  le  cercle  gris-clair,  au  contraire,  les  lettres  se  dessinent  beaucoup  plus  noires 
et  plus  nettes  que  dans  le  reste  du  champ  visuel,  ce  qui  n'est  pas  naturel,  suivant 
l'expression  de  la  malade. 

Dans  la  vision  à  distance,  le  nuage  total  occupe  invariablement  la  même  place 
dans  le  champ  visuel;  cependant  le  trouble  central  embrasse  différentes  sinuosités 
et  prolongements  qui,  à  quelques  jours  d'intervalles,  éprouvent  un  changement  de 
forme;  dans  le  second  cercle  gris,  do  faibles  lisérés  colorés,  surtout  en  vert,  appa- 
raissent fréquemment. 

Lorsque  la  malade  fixe  Un  objet  rapproché,  le  trouble  central  est  rond  et  bien 
limité,  il  ne  conserve  cependant  pas  invariablement  la  même  position,  puisqu'il  se 
déplace  de  chaque  côté  dans  le  sens  horizontal  par  des  mouvements  saccadés  aux- 
quels le  cercle  gris-clair  ne  prend  aucune  part. 

Par  l'atropine,  la  pupille  se  dilate  ad  maximum;  toutefois  la  faculté  visuelle  est 
alors  tellement  troublée  par  l'effet  de  l'éblouissement,  qu'elle  ne  peut  plus  déchiffrer 
le  n"  2,  et  que,  sans  fermer  cet  œil,  il  lui  est  impossible  de  s'orienter  dans  la  rue. 

L'examen  à  l'ophthalmoscope  donne ,  de  chaque  côté ,  des  milieux  parfaitement 
transparents. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  98)  la  papille  est  blanc-jaunâtre  au  milieu,  faiblement  rou- 
geâtre  à  la  périphérie  ;  elle  a  une  forme  arrondie,  des  diamètres  normaux,  une  sur- 
face normale,  et  elle  montre,  dans  toute  son  étendue,  l'anneau  du  tissu  cellulaire  qui 
est  plus  net  en  dehors. 

Le  système  vasculaire  central  se  montre  parfaitement  normal  eu  égard  à  l'épa- 
nouissement, à  la  distribution,  à  la  couleur,  au  diamètre  et  au  trajet  des  différents 
vaisseaux,  la  rétine  est  partout  d'une  transparence  parfaite. 

Au  contraire,  le  fond  jaune-rouge  de  l'œil  parait  plus  ou  moins  strié  dans  toute, 
son  étendue;  car,  par  suite  de  l'atrophie  de  la  couche  épithéliale,  les  vaisseaux 
choroïdiens  ressortent  avec  plus  ou  moins  de  netteté  sous  l'aspect  de  stries  rubanées 
blanc-jaunâtre  et  jaune-rougeàtre. 

Tous  les  vaisseaux  choroïdiens  sont,  en  outre,  recouverts  d'une  couche  granuleuse 
extrêmement  fine  :  dans  les  vaisseaux  les  plus  superficiels,  cette  couche  présente  moins 
d'épaisseur  et  une  coloration  faiblement  jaune  rougeâtre  ;  mais  à  mesure  que  les 
vaisseaux  deviennent  plus  profonds,  cette  couche  devient  plus  épaisse,  plus  foncée 
et  plus  fortement  granulée.  Les  vaisseaux  qui  siègent  plus  profondément  paraissent 
donc  d'une  couleur  jaune-rouge  plus  foncée,  mal  délimitée  et  ils  disparaissent  peu 
à  peu  complètement  dans  la  couleur  jaune-rouge  du  fond  de  l'œil. 

La  coloration  jaune-rouge  des  intervalles  intervasculaires  est  répandue  uniformé- 
ment dans  la  plus  grande  partie  du  fond  de  l'œil,  et  elle  parait  produite  par  une 
forte  couche  de  points  pigmentaires  rougeâtres  extrêmement  fins;  vers  la  macula,  au 
contraire,  cette  coloration  devient  plus  foncée  et  elle  passe  au  rouge  brun-foncé,  d'où 
il  résulte  que  les  différents  points  pigmentaires  qui  présentent  ce  ton,  paraissent  plus 
foncés,  plus  volumineux  et  plus  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Au  niveau  de  cette 
coloration  plus  foncée,  les  vaisseaux  choroïdiens  placés  plus  profondément  paraissent 
aussi  relativement  plus  foncés  et  presque  rouge-bruns  ;  au  contraire,  les  vaisseaux  les 
plus  superficiels  paraissent  beaucoup  plus  clairs,  presque  blanchâtres  même,  et  en 
même  temps  bien  délimités  et  sans  granulations. 

L'œil  droit  montre  les  mêmes  phénomènes  objectifs  et  subjectifs,  mais  à  un  degré 
moins  accusé. 

11* 
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GEOSSISSEMENT  8. 

Exsudais  nodif  ormes  dans  la  choroïde. 

H.  N.,  âgé  de  44  ans,  chapelier,  avait  eu  dans  son  enfance,  une  affection  ulcé- 
reuse du  cuir  chevelu,  et  de  14  à  17  ans,  en  séjournant  dans  une  contrée  maréca- 
geuse de  la  Hongrie,  il  avait  eu  souvent  la  fièvre  intermittente.  Du  reste,  depuis  sa 
jeunesse  le  malade  est  très-sujet  aux  refroidissements,  et  soumis,  par  conséquent,  a 
une  toux,  des  rhumes  et  une  diarrhée  qui  reviennent  souvent,  et  habituellement  la 
diarrhée  faisait  place  à  une  constipation  opiniâtre.  Il  n'avait  jamais  eu  la  syphilis, 
et  il  avait  toujours  bien  vu  et  d'une  façon  continue,  de  près  comme  de  loin. 

Il  y  a  quatre  mois,  il  s'était  refroidi  dans  un  voyage  fait  à  pied  par  un  temps 
froid.  Avec  le  sentiment  d'un  malaise  général,  des  mouvements  fébriles,  un  rhume 
de  cerveau  violent  et  de  la  toux,  il  survint  une  rougeur  des  yeux  accompagnée  des 
autres  symptômes  d'un  catarrhe  conjonctival,  phénomènes  qui  disparurent  pourtant 
dans  l'espace  de  4  jours  par  l'usage  d'un  collyre.  Dix  jours  plus  tard,  le  malade 
remarqua  qu'il  voyait  trouble  avec  les  deux  yeux,  exactement  comme  s'il  avait  eu 
de  l'eau  entre  les  paupières.  Sans  qu'il  survint  d'autres  phénomènes  importants  ce 
trouble  de  la  vue  augmenta,  et  peu  à  peu,  il  se  développa  un  nuage  uniforme,  tout 
à  fait  clair  d'abord,  mais  qui,  devenant  plus  tard  blanc-jaunâtre  et  plus  épais,  prit  à 
droite  des  proportions  plus  grandes  que  du  côté  gauche. 

Peu  de  temps  après,  il  se  plaignit  de  mouches  volantes,  en  forme  de  roues  tour- 
nantes, et  plus  tard  de  photopsies  blanchâtres  ayant  l'apparence  de  flammes. 
Parfois,  il  y  avait  bien  un  sentiment  de  très-légère  tension  dans  l'œil;  mais  il  ne  se 
déclara  point  de  véritable  douleur,  ni  de  photophobie,  ni  aucun  autre  phénomène 
morbide. 

Le  malade  chercha  de  différents  côtés  les  secours  de  l'art,  mais,  malgré  tous  les 
moyens  employés,  le  trouble  visuel  augmenta  progressivement  et  constamment  jus- 
qu'au degré  actuel. 

H.  N.  lit  actuellement  avec  l'œil  droit  (V.  oo)  le  n°  12  à  6  pouces;  avec  l'œil 
gauche  (V.  -\-  65)  le  n°  19  à  7  pouces  de  distance. 

On  ne  voit  actuellement  dans  les  parties  extérieures  de  l'œil  aucune  particularité 
morbide.  Les  pupilles  ont  une  dimension  ordinaire  et  se  meuvent  rapidement;  avec 
l'ophthalmoscope,  au  contraire,  on  constate  au  fond  de  l'œil,  avec  des  milieux  par- 
faitement transparents,  les  altérations  suivantes,  semblables  de  chaque  côté: 

Le  nerf  optique  (fig.  99,  œil  droit)  de  forme  ovale,  d'une  grandeur  et  d'une  surface 
normales,  est  limité  tout  autour  par  un  anneau  blanc-jaunâtre  de  tissu  cellulaire  de 
moyenne  largeur,  nettement  marqué  surtout  au  bord  externe  du  nerf.  Dans  sa 
partie  moyenne,  surtout  dans  les  couches  profondes,  le  nerf  optique  présente  une 
teinte  uniforme  un  peu  rougeâtre,  mais,  dans  ses  parties  périphériques,  il  est  mani- 
festement d'un  rouge  plus  foncé. 

Les  vaisseaux  centraux  ainsi  que  la  rétine  ne  diffèrent  en  rien  de  l'état  physio- 
logique. 

Dans  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne,  le  fond  de  l'œil  a,  en  général,  la 
couleur  jaune-rouge  et  le  grenu  normal;  on  y  trouve  deux  groupes  de  petites 
taches  claires  d'un  blanc-jaunâtre,    qui  paraissent  situées  dans  les  couches  super- 
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ficielles  de  la  choroïde.  Le  plus  petit  de  ces  groupes  se  trouve  au  dessus  et  en 
dedans,  près  de  la  limite  du  nerf  optique;  le  second,  le  plus  étendu,  se  trouve  au 
dessous  et  en  dehors  du  nerf,  à  une  distance  un  peu  plus  grande.  Les  différentes 
taches  ne  sont  pas,  dans  chaque  groupe,  à  égale  distance  l'une  de  l'autre,  mais  elles 
occupent  pourtant  presque  un  seul  et  môme  plan;  elles  sont  arrondies  ou  allongées 
et  de  grandeur  variable.  Les  plus  petites  sont  comme  des  points,  les  plus  grandes 
ont  environ  le  diamètre  d'un  tronc  veineux  central.  Elles  paraissent  avoir  une  sur- 
face convexe  et  une  épaisseur  relativement  considérable.  D'un  blanc-jaunâtre  clair 
dans  le  milieu ,  elles  deviennent  plus  foncées ,  et  tirent  sur  le  jaune-rougeâlre  à  la 
périphérie.  Elles  ne  sont  pas  nettement  limitées  et  leurs  bords  s'enfoncent  dans  la 
couleur  jaune-rouge  du  fond  de  l'œil  où  elles  sont  recouvertes  par  les  granulations 
qui  les  dérobent  ainsi  aux  regards. 


PI.  XXII.  -  Fig.  100. 

GROSSISSEMENT  7'/.. 

Inflammation   de   la  choroïde. 

A.  K.,  âgé  de  41  ans,  avait  eu,  dans  son  enfance,  des  affections  glandulaires  et  à 
17  ans,  une  coxalgie  rhumatismale.  A  part  cela,  il  fut  toujours  bien  portant  jusqu'à 
il  y  a  quatre  ans;  à  cette  époque  il  eut  quatre  fois,  à  de  courts  intervalles  et  chaque 
fois  durant  une  semaine,  des  coliques  violentes,  suivies  d'une  diarrhée  de  longue 
durée.  Peu  après  la  dernière  diarrhée,  survint  un  mal  de  tête  qui,  augmentant  tou- 
jours de  fréquence  et  d'intensité,  en  était  venu,  au  bout  de  quelques  semaines,  à  se 
déclarer  régulièrement  tous  les  soirs,  entre  8  et  9  heures,  pour  persister  jusqu'au 
matin.  C'était  une  douleur  lancinante  qui  s'étendait  de  l'occiput  jusqu'au  front  en 
passant  par  la  sommet  de  la  tête.  Le  malade  avait  alors  besoin  de  fermer  énergi- 
quement  les  yeux,  d'où  s'écoulaient  une  grande  quantité  de  larmes,  et  de  les  couvrir 
avec  la  main  ou  avec  un  linge.  Quelquefois,  cette  douleur  durait  plusieurs  jours 
sans  s'interrompre  ;  parfois  aussi  elle  cessait  pendant  quinze  jours  et  même  davan- 
tage, pour  revenir  alors  pendant  des  mois  entiers,  chaque  jour  et  régulièrement. 

Fréquemment,  et  pendant  les  crises  douleureuses,  le  malade  était  tourmenté 
de  congestions  à  la  tête  et  de  rêves  pénibles  ;  il  transpirait  constamment,  et  en 
grande  quantité,  surtout  sous  les  aisselles,  même  par  la  plus  basse,  température. 
D'après  ce  qu'il  dit,  il  n'a  jamais  eu  la  syphilis,  aussi  ne  peut- on  en  trouver  les 
signes  objectifs.  Jamais  il  n'avait  eu  à  se  plaindre  de  ses  yeux  et  il  avait  toujours 
bien  vu  et  d'une  façon  continue  de  près  et  de  loin. 

11  y  a  6  mois,  les  maux  de  tête  et  les  transpirations  de  l'aisselle  cessèrent  tout  à 
coup  et  sans  cause  connue,  et,  peu  après,  A.  K.  remarqua  pour  la  première  fois  qu'il 
ne  voyait  pas  si  bien  qu'auparavant  de  son  œil  droit.  Cette  diminution  de  la  vision 
coïncida  avec  l'apparition  de  mouches  volantes  très-incommodes ,  malgré  le  traite- 
ment médical,  et  sans  qu'il  se  déclarât  d'autre  phénomène  morbide;  peu  à  peu 
le  malade  on  est  arrivé  à  pouvoir  à  peine  aujourd'hui  compter  avec  assurance  les 
doigts  de  la  main. 

Il  y  a  2  mois,  la  vue  devint  aussi  mauvaise  du  côté  gauche  que  du  côté  droit  ; 
cette  fois  encore,  survinrent  des  mouches  volantes  extrêmement  incommodes,  et  sans 
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qu'il  se  montrât  d'autre  phénomène  morbide ,  la  faculté  visuelle  finit  par  baisser, 
au  point  qu'actuellement  avec  l'œil  gauche  le  malade  peut  à  peine  lire  avec  assurance 
le  n°  19,  à  plus  de  G  ou  8  pouces. 

Les  deux  yeux  n'offrent  rien  d'anormal  à  l'examen  extérieur;  les  pupilles  sont  de 
moyenne  grandeur,  elles  se  contractent  assez  rapidement  et  prennent  par  l'atropine 
Une  dilatation  proportionnelle. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  trouve  des  milieux  transparents,  les  deux  yeux, 
au  repos  de  l'accommodation,  adaptés  pour  les  rayons  parallèles,  et  dans  le  fond  de 
l'œil  les  altérations  suivantes,  semblables  de  chaque  côté,  mais  un  peu  plus  pronon- 
cées à  droite. 

Le  nerf  optique  (fig.  100,  œil  droit)  un  peu  ovale,  à  grand  axe  incliné  de  dedans 
en  dehors  et  de  haut  en  bas,  a  des  dimensions  normales.  Sa  superficie  est  située 
normalement;  il  est  entouré  d'un  anneau  de  tissu  cellulaire  étroit,  jaune-clair,  nette- 
ment limité  tout  autour,  et  bordé  en  dehors  de  légères  stries  pigmentaires  ;  il 
présente  notamment,  dans  ses  couches  profondes,  une  couleur  rougeâtre  (rouge  san- 
guin) uniforme  (ni  striée  ni  tachée),  qui,  très  claire  dans  les  parties  moyennes,  devient 
manifestement  plus  foncée  à  la  périphérie. 

Le  système  vasculaire  central  et  la  rétine  ne  montrent  pas  le  moindre  change- 
ment pathologique. 

Le  fond  de  l'œil,  an  contraire,  dans  l'étendue  de  la  choroïde,  en  général  normale- 
ment coloré  et  granulé,  est  parsemé,  en  plusieurs  points,  de  taches  blanc -jaunâtre 
plus  ou  moins  grandes. 

Ces  taches  ne  sont  point  situées  dans  un  seul  et  même  plan.  Un  certain  nombre, 
les  plus  petites  surtout,  qui  ne  sont  pas  non  plus  bien  limitées,  paraissent  -situées 
dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la  choroïde,  et  elles  sont,  en  partie,  à  la 
périphérie  recouvertes  par  les  granulations  légères  de  la  couche  épithéliale;  les 
plus  grandes,  au  contraire,  occupent  les  couches  superficielles  de  la  choroïde  et  leur 
surface  ressort  d'une  façon  évidente  sur  le  plan  de  cette  membrane.  lie  plus  grand 
nombre  de  ces  taches  ne  paraît  pas  avoir  une  épaisseur  notable  et  elles  sont  assez 
plates;  d'autres,  au  contraire,  présentent  une  surface  inégale  et  convexe,  elles  sont 
plus  épaisses  et  ont  un  diamètre  bien  plus  considérable. 

Les  taches  les  plus  petites  ont  l'aspect  de  points  déliés  ou  de  petits  grains;  les 
plus  grandes  ont  la  moitié  ou  presque  le  diamètre  de  la  papille. 

Les  plus  petites,  pour  la  plupart  de  couleur  jaunâtre,  sont  un  peu  plus  foncées  à 
la  périphérie,  plutôt  jaunerougeâtre  et  mal  délimitées  en  ce  point;  les  pins  grandes 
sont  d'une  couleur  plus  claire  et  plus  fortement  éclairée ,  et.  elles  ont  une  couleur 
plutôt  blanc-jaunâtre  et  même  blanchâtre,  surtout  dans  certains  points  élevés.  Ces 
dernières  possèdent,  en  grande  partie,  des  limites  nettes,  mais  en  partie  aussi  des 
bords  effacés,  et  qui  paraissent  se  perdre  dans  la  couleur  jaune -rougeâtre  et  les 
granulations  du  fond  de  l'œil. 

Un  grand  nombre  des  grandes  et  petites  taches  sont  couvertes,  à  leur  surface,  de 
masses  pigmentaires  rouge-brun-foncé  plus  ou  moins  grandes  et  bordées  aussi  de 
masses  ou  de  stries  analogues. 

La  forme  de  ces  taches  est  extrêmement  variable.  Pour  les  plus  petites,  c'est 
plutôt,  en  général,  la  forme  arrondie  qui  domine,  pour  les  plus  grandes,  c'est  la  forme 
allongée;  cependant,  quelle  que  soit  leur  grandeur,  on  trouve  également  des  formes 
arrondies,  ovales,  striées,  rubanées  et  même  tout  à  fait  irrégnlières.  Plusieurs  de  ces 
taches  paraissent  résulter  de  la  fusion  plus  ou  moins  intime  de  plusieurs  autres 
taches;  elles  présentent  alors  une  forme  anguleuse,  ramifiée,  foliacée;  elles  rappellent 
certains  caractères  d'impression,  ou  même  l'aspect  lobule  d'une  glande  à  gros  grains. 
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PL  XXII.       Fig\  101 


GROSSISSEMENT  7. 

Inflammation   de  la  choroïde. 

K.  M.,  figée  de  35  ans,  s'était  bien  portée  dans  son  enfance.  A  13  ans  survinrent 
des  poussées  fréquentes  vers  la  tête,  des  épistaxis,  des  maux  de  gorge;  ces  phéno- 
mènes persistèrent  jusqu'à  l'âge  de  17  ans,  où  les  règles  s'établirent,  puis  ils  dis- 
parurent complètement. 

Elle  se  maria  à  19  ans,  et  elle  prétend  avoir  été  infectée  par  son  mari  peu  de 
temps  après;  cependant  elle  n'éprouva  qu'un  écoulement  vaginal  (?)  qui  dura  G  mois. 
Après  une  nouvelle  infection ,  un  an  plus  tard ,  l'écoulement  aurait  duré  3  mois. 
Au  total,  elle  prétend  avoir  été  infectée  5  fois,  et  la  dernière  fois,  il  y  a  5  ans, 
l'écoulement  vaginal  n'aurait  duré  que  4  ou  5  semaines.  Elle  prétend  qu'à  cette 
époque  elle  n'a  eu  ni  ulcération  aux  parties  génitales,  ni  maux  de  gorge,  ni  éruption 
cutanée. 

La  malade  n'a  jamais  eu  d'enfants  et  toujours  elle  a  été  régulièrement,  quoique 
faiblement  réglée.  Peu  de  temps  après  son  mariage,  survinrent  des  flux  hémorrhoï- 
daux,  qui  depuis  se  sont  renouvelés  2  ou  3  fois.  Depuis  9  ans,  elle  souffre  fré- 
quemment de  congestions  et  d'oppressions.  La  malade  avait  toujours  bien  vu  et  d'une 
façon  continue  de  loin  comme  de  près,  pour  les  occupations  manuelles  réservées  à 
son  sexe. 

Il  y  a  4  ans  i/o,  elle  eut  une  très-grande  frayeur,  et  peu  après,  elle  remarqua 
qu'avec  les  deux  yeux  elle  ne  voyait  plus  aussi  bien  qu'auparavant.  Elle  devint 
rapidement  presbyte,  les  objets  lui  paraissaient  aussi  plus  petits  et  plus  éloignés 
qu'auparavant;  puis  elle  se  sentit  éblouie  des  deux  yeux  pendant  le  travail:  en  dé- 
finitive, elle  ne  put  plus,  dès  lors,  entreprendre  aucun  travail  manuel.  Des  étincelles 
et  des  couleurs  lui  apparurent,  mais  surtout  elle  vit  fréquemment  des  cercles  jaune- 
rouges,  qui  s'agitaient  et  se  confondaient  les  uns  avec  les  autres,  pour  reparaître 
de  nouveau,  et  ceci  avait  lieu  surtout  à  la  lumière  artificielle.  Il  n'y  eut  jamais  ni 
rougeur  des  yeux,  ni  douleurs,  ni  photopliobie. 

Cette  affection  des  yeux  augmenta  progressivement  et  elle  atteignit  enfin  un  degré 
si  élevé,  que,  depuis  2  ans,  avec  l'œil  gauche,  la  malade  ne  peut  plus  seulement 
distinguer  le  jour  de  la  nuit;  avec  le  droit,  au  contraire,  elle  peut  encore 
actuellement  à  peine  se  conduire  seule  dans  la  rue  et  distinguer  les  doigts  à  3  ou 
4  pieds  de  distance. 

Depuis  que  l'affection  oculaire  a  commencé,  les  pertes  hémorrhoïdales  n'ont 
plus  reparu. 

Depuis  5  ou  G  semaines,  des  phénomènes  syphilitiques  (en  particulier,  dans  différents 
endroits,  des  douleurs  ostéocopes  et  musculaires,  ainsi  que  des  exostoses),  et  en  même 
temps  des  accidents  de  constipation  opiniâtre  se  sont  déclarés.  Il  n'existe  pas 
d'éruption  cutanée. 

Jusqu'à  présent,  la  malade  ne  s'est  pas  soumise  à  un  traitement  sérieux  pour  cette 
affection. 

Dans  les  parties  extérieures  des  yeux,  on  n'aperçoit  aucun  phénomène  morbide, 
seulement  les  pupilles  sont  un  peu  plus  larges  que  d'habitude  et  elles  ne  se  con- 
tractent pas  :  par  l'atropine,  elles  atteignent  rapidement  la  dilatation  maximum. 
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A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  trouve  les  milieux  clairs,  l'intérieur  des  yeux 
un  peu  plus  éclairé  que  d'habitude,  les  deux  yeux  adaptés  pour  les  rayons  parallèles 
au  repos  de  l'accommodation  et  les  notables  altérations  qui  sont  répandues  sur  tout 
le  fond  de  l'œil. 

La  papille  (fig.  101,  œil  gauche)  a  une  forme  arrondie  et  des  dimensions  normales, 
elle  est  nettement  limitée  tout  autour,  et  elle  laisse  parfaitement  reconnaître  l'anneau 
du  tissu  cellulaire  à  sa  couleur  blanc-jaunâtre,  surtout  vers  son  bord  externe.  Les 
parties  périphériques  du  nerf  optique  sont  normales  et  situées  dans  le  plan  de  la 
rétine  ;  à  la  partie  moyenne  cependant,  dans  le  point  même  et  autour  du  point 
d'émergence  des  vaisseaux  centraux,  le  nerf  optique  présente  une  excavation  infun- 
dibuliforme  peu  profonde  et  peu  étendue.  Toute  la  partie  visible  paraît  fortement 
colorée  en  rouge  (c'est-à-dire  ni  ponctuée  ni  striée),  un  peu  plus  claire  au  milieu, 
plus  foncée  vers  la  périphérie. 

Les  vaisseaux  centraux  et  la  rétine  ne  présentent,  sous  aucun  rapport,  de  diffé- 
rence d'avec  l'état  normal. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  au  contraire,  paraît  couvert,  dans  toute  son  étendue, 
d'une  infinité  de  taches  claires  plus  ou  moins  grandes  entre  lesquelles  la  coloration 
jaune-rouge  normale  et  l'état  granulé  ressortent  nettement. 

Les  taches  ont,  en  général,  des  formes  irrégulières  très-variables,  les  unes  sont 
arrondies  ou  allongées,  les  autres  lobulées.  Leurs  dimensions  sont  très-variables. 
Les  plus  petites  de  ces  taches  se  montrent  sous  forme  de  simples  points  ou  de 
grains,-  les  plus  grandes  et  en  même  temps  les  plus  nombreuses  ont,  à  peu  près,  en 
étendue  1  fois,  quelques-unes  même  ly2  et  2  fois  le  diamètre  de  la  papille. 

Elles  possèdent,  les  plus  grandes  surtout,  en  un  point  quelconque,  des  contours 
nets,  et  de  plus,  en  ce  point  elles  sont  nettement  limitées  par  de  faibles  lisérés  et 
agrégats  pigmentaires  rouge  brun,  qui  les  a  voisin  en  t.  Sur  d'autres  points  les  limites 
se  dessinent  moins  nettement,  et  la  couleur  des  taches  se  confond  insensiblement 
avec  celle  du  fond  de  l'œil;  il  semble  alors  que  les  bords  plongent  plus  ou  moins 
rapidement  dans  la  couleur  jaune-rouge,  et  la  partie  granulée  du  fond  de  l'œil  se  dé- 
robe ainsi  au  regard.  Les  plus  petites  taches  ont,  pour  la  plupart,  des  limites  moins 
nettes. 

En  général  les  taches,  surtout  les  plus  grandes,  sont  d'un  blanc-jaunâtre,  unifor- 
mément colorées  et  fortement  éclairées  ;  dans  différents  points  cependant,  et  surtout 
dans  les  plus  petites  taches,  la  couleur  est  moins  rouge-jaunâtre,  l'éclairage  est  moins 
intense  et  leur  surface  semble  en  outre  légèrement  granulée. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  taches  paraissent  situées  dans  les  couches  les  plus 
superficielles  de  la  choroïde  ;  mais  un  certain  nombre  paraissent  arriver  jusqu'aux 
couches  les  plus  profondes;  quelques-unes  d'entre  elles  siègent  uniquement  dans 
les  couches  les  plus  profondes  de  la  choroïde.  Leur  surface  est  presque  unie,  et  en 
général,  elle  correspond  à  la  courbure  de  la  choroïde:  eu  égard  à  leur  volume,  elles 
paraissent  passablement  homogènes,  épaisses  et  solides. 

Dans  l'œil  droit,  on  trouve  des  altérations  semblables,  mais  moins  prononcées  et 
moins  étendues. 
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PI.  XXIII.      Fig.  102. 

GROSSISSEMENT  G. 

Inflammation    de   (a   choroïde. (* 


PL  XV.  -  ïïg.  69. 

GROSSISSEMENT  n. 

Inflammation  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.*?) 

A  0.,  âgé  de  31  ans,  a  toujours  été  malade  dans  les  3  premières  années  de  sa 
vie,  et  plus  tard,  il  ne  se  développa  que  lentement.  Il  fut  alors  atteint  d'une  affec- 
tion sécrétante  du  cuir  chevelu,  siégeant  à  la  partie  postérieure  de  la  tête. 

A  l'âge  de  8  ans,  il  eut  une  pleurésie  qui  revint  plusieurs  fois  les  années  suivantes 
à  la  suite  de  refroidissements.  A  l'époque  de  la  puberté,  il  se  déclara  en  même  temps 
une  disposition  à  l'angine,  qui,  tous  les  ans,  après  des  refroidissements  souvent  sans 
importance,  se  fit  sentir  une  ou  plusieurs  fois. 

A  15  ans,  il  doit  avoir  gardé  le  lit  pendant  quatre  mois,  pour  une  pneumonie 
et  un  typhus  qui  vint  après,  et  à  partir  de  cette  époque,  avoir  été  fréquemment 
atteint,  surtout  au  printemps  et  à  l'automne,  de  catarrhes  bronchiques  accompagnés 
parfois  d'une  expectoration  abondante. 

En  1849,  le  malade  fit  une  chute  de  5  toises  de  haut;  et  il  tomba  le  dos  sur  une 
poutre,  il  eut  ensuite  les  extrémités  complètement  paralysées  durant  des  semaines 
entières.  La  mobilité  revint  bien  en  grande  partie,  mais  à  présent  elle  n'est  pas 
encore  complète. 

La  faculté  visuelle  qui,  depuis  la  jeunesse,  s'était  toujours  montrée  excellente  de 
près  et  de  loin,  ne  fut  pas  modifiée  par  cet  accident. 

En  mai  1852,  après  s'être  fortement  échauffé  par  des  travaux  pénibles  pendant 
toute  la  journée,  A.  0.  remarqua,  pour  la  lecture,  une  résistance  un  peu  moindre  à 
la  fatigue;  les  objets  lui  paraissaient  voilés,  et  un  sentiment  pénible  dans  les  yeux 
le  força  à  quitter  sa  lecture.  Dans  les  mois  suivants,  cet  état  empira  considérable- 
ment, la  résistance  des  yeux  au  travail  diminua  de  plus  en  plus,  les  objets  éloignés 
devinrent  plus  confus,  souvent  il  survint  des  sensations  pénibles  d'abord,  puis  dou- 
loureuses dans  les  parties  profondes  des  yeux,  et  finalement  enfin  différents  scotômes 
prirent  naissance.  Ces  scotômes  qui,  au  début,  étaient  clairs  et  sous  forme  de  flammes, 
prirent  plus  tard  l'aspect  de  taches  ou  de  cercles  rouges  ou  verts,  qui  se  réunirent  en- 
suite en  une  figure  noire  allongée,  delà  grandeur  d'une  fève;    mais  qui,  dans  les 

(*)  Voy.  :   Beitràge  mr  Pathologie  des  Auges;  p.  43,  pi.  XV  et  XVI. 
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dernières  années,  se  transformèrent  en  un  voile  grisâtre,  étendu  sur  tout  le  champ 
visuel,  semblable  à  une  toile  d'araignée  et  qui  portait  ainsi  une  atteinte  sérieuse  à  la 
faculté  visuelle. 

Dans  l'été  de  1854,  l'affection  de  poitrine  augmenta,  et  des  douleurs  lancinantes 
survinrent  dans  le  côté  gauche,  avec  une  toux  accompagnée  d'expectoration  muqueuse 
qui  dura  plusieurs  mois;  'enfin  en  septembre,  la  même  année,  il  se  déclara  une  vio- 
lente pleuro-pneumonie  du  coté  gauche,  avec  un  épanchement  considérable  par  jsuite 
duquel  la  toux,  accompagnée  de  fréquentes  douleurs  dans  la  poitrine,  persista  sans 
intercrution. 

Pendant  cette  dernière  maladie,  le  mal  d'yeux  avait  augmenté,  et  enfin,  en  janvier 
1855,  le  malade  se  décidait  à  chercher  les  secours  de  l'art. 

Le  malade,  de  stature  moyenne,  assez  fortement  constitué,  aux  cheveux  très-noirs, 
était  assez  robuste,  et  s'était  passablement  relevé  de  sa  maladie.  Le  sommeil  et  les 
digestions  étaitent  réguliers.  Il  était  bien  encore  sujet  à  la  toux  et  à  des  points  dans 
la  poitrine  ;  et  en  somme,  il  pouvait  pourtant  faire  son  travail  de  maçon. 

A  l'examen  extérieur,  les  deux  yeux  paraissent  normaux,  les  pupilles  rondes  et 
noires,  les  iris  sont  bruns  et  se  meuvent  activement. 

Avec  l'œil  droit,  il  ne  pouvait  reconnaître  à  l'éclairage  ordinaire  que  les  gros 
objets,  comme  les  doigts,  à  une  distance  variant  entre  quelques  pouces  et  trois  pieds; 
mais  à  un  éclairage  favorable,  lesobjets  relativement  plus  grands  étaient  encore  aperçus 
à  des  dislances  plus  considérables;  un  nuage  gris  uniforme  enveloppait  alors  tous 
les  objets  contenus  dans  le  champ  visuel  et  masquait  complètement  tous  les  petits 
détails  de  forme.  Avec  l'œil  gauche  le  n°  1G,  le  plus  petit  objet  visible,  était 
lu  de  5  à  12  pouces  de  distance;  ici  encore  un  nuage  grisâtre,  mais  moins  épais, 
occupait  toute  l'étendue  du  champ  visuel. 

L'examen  intérieur  des  yeux  montre,  de  chaque  côté  (au  repos  de  l'accommodation), 
une  adaptai  ion  dioptrique  pour  les  rayons  parallèles,  et  des  milieux  parfaitement 
transparents,  normaux  en  apparence;  cependant,  grâce  à  une  réflexion  plus  intense 
et  irrégulière  des  rayons  du  fond  de  l'œil ,  l'intérieur  en  paraît  plus  fortement 
éclairé  qu'à  l'état  normal.  Mais  dans  le  fond  de  l'œil  lui  même,  on  trouvait  de  chaque 
côté  les  altérations  suivantes,  plus  étendues  et  plus  prononcées  à  droite. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  102),  la  papille,  dans  toute  son  épaisseur,  était  légèrement  et 
uniformément  rougeâtre  (rouge  hémalique),  elle  ne  laissait  point  apercevoir  l'anneau 
de  tissu  cellulaire,  mais  à  sa  circonférence  parfaitement  indiquée,  on  la  distinguait 
du  reste  du  fond  de  l'œil;  on  y  pouvait  aussi  poursuivre,  avec  autant  de  netteté  que 
dans  l'œil  normal,  les  vaisseaux  qui  s'y  ramifiaient;  sa  surface  était  normalement 
située  dans  le  plan  de  la  rétine.  Dans  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne,  le  fond 
de  l'œil  présentait  un  état  granulé  et  une  couleur  jaune-rouge  physiologiques;  on 
voyait  pourtant  dans  son  étendue  jusqu'à  l'équateur  de  l'œil,  et  surtout  dans  la 
région  de  la  macula,  un  nombre  considérable  de  taches  et  de  stries  grandes  ou 
petites,  blanc-jaunâtre  ou  jaune  foncé,  en  partie  même  faiblement  rougeâtres.  Sur 
les  premières  places  d'un  blanc-jaunâtre,  il  n'y  avait  point  d'état  granulé;  au  con- 
traire sur  les  taches  d'un  jaune-foncé  et  faiblement  jaune-rougeâtre,  on  apercevait  à 
la  surface  un  léger  état  granulé. 

Les  plus  grandes  taches,  surtout  par  leurs  parties  les  plus  claires,  occupaient  les 
couches  les  plus  superficielles  de  la  choroïde;  mais  quelques-unes  d'entre  elles,  de 
même  que  les  plus  petites,  paraissaient  situées  dans  les  couches  les  plus  profondes 
de  la  choroïde. 

Les  plus  larges  taches  qui,  en  partie,  réfléchissaient  fortement  la  lumière,  présen- 
taient des  formes  tout  à  fait  irrégulières,  avec  des  limites  en  partie  déterminées,  les- 
quelles ressortaient  encore,  çà  et  là,    d'une   manière  plus  frappante  par  suite    de 
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l'accumulation  d'un  pigment  brun-foncé.  Dans  les  stries  pins  longues  et  plus  étroites, 
on  pouvait  fréquemment  reconnaître  le  trajet  et  la  distribution  des  plus  gros  vais- 
seaux ehoroïdiens.  Les  plus  petites  taches,  modérément  claires,  se  rapprochaient, 
au  contraire,  pour  la  plupart,  de  la  forme  arrondie. 

La  rétine,  elle-même,  ne  présentait  aucune  altération  pathologique;  partout  elle 
paraissait  transparente  et  ses  vaisseaux  parfaitement  normaux;  mais,  dans  la  partie 
claire  du  fond  de  l'œil,  les  vaisseaux  rétiniens  ressortaient  avec  beaucoup  plus  de 
netteté,  avec  des  contours  moins  accusés  et  une  coloration  en  apparence  plus  foncée, 
et  on  pouvait  en  suivre  les  ramifications  beaucoup  plus  loin  qu'à  l'état  physiologique. 

Le  malade  fut  de  suite  soumis  à  une  surveillance  et  à  un  traitement  sévères,  pen- 
dant lesquels  l'état  général  et  l'état  des  yeux  parurent  s'améliorer.  La  toux  et  l'expec- 
toration diminuèrent  considérablement,  les  douleurs  de  poitrine  se  montrèrent  très- 
rarement,  les  impressions  désagréables  et  douloureuses  disparurent  presque  com- 
plètement dans  les  deux  yeux,  le  voile  qui  se  trouvait  devant  les  deux  yeux  diminua 
et  les  objets  reparurent  avec  des  contours  plus  nets  et  une  couleur  plus  naturelle, 
les  forces  générales  augmentèrent,  et  la  santé  reprit  un  état  qui  n'avait  pas  existé 
depuis  longtemps. 

Après  cette  diminution  lente,  mais  continue  des  phénomènes  morbides,  le  malade 
se  présenta  à  un  nouvel  examen  en  juin  185.5.  Contrairement  à  l'avis  de  son  mé- 
decin, il  avait  repris  ses  occupations  habituelles,  et  le  jour  d'avant  il  s'était  considé- 
rablement échauffé  à  monter  des  poutres  sur  le  toit  d'une  maison  à  trois  étages; 
par  suite  il  avait  éprouvé  une  grande  fatigue,  mais  aucune  aggravation  dans  son 
état,  et,  il  s'était  seulement  vu  contraint  de  se  mettre  au  lit  plus  tôt  que  d'habitude. 
En  se  réveillant  d'un  long  et  profond  sommeil,  il  remarqua,  avec  effroi,  que  la  per- 
ception de  la  lumière  avait  presque  complètement  disparu  dans  l'œil  droit. 

Il  n'éprouvait  rien  de  particulier  dans  l'œil  ou  au  voisinage,  ni  dans  la  tête  ;  les  son 
sations  douloureuses  pénibles,  si  fréquentes  autrefois,  ne  s'étaient  point  renouvelées, 
et  à  part  une  lassitude  et  un  abattement  général,  le  malade  ne  pouvait  se  plaindre 
que  du  défaut  de  la  faculté  visuelle  de  l'œil  droit,  faculté  qui  existait  encore  la  veille. 
Les  parties  extérieures  de  l'œil  semblent  tout  aussi  peu  malades  qu'auparavant. 

L'examen  ophthalmoseopique  montre  des  milieux  parfaitement  transparents; 
cependant  l'intérieur  de  l'œil  paraît  manifestement  moins  clair  qu'à  l'état  physiolo- 
gique et  est  éclairé  avec  plus  d'uniformité  qu'autrefois.  Le  fond  de  l'œil  lui-même, 
eu  égard  à  son  état  antérieur,  présente  les  modifications  suivantes. 

Un  trouble  nuageux,  gris-rougeâtre,  plus  épais  en  certains  points  (fig.  G9,  œil 
droit),  s'était  répandu  dans  tout  le  fond  de  l'œil,  et  surtout  dans  le  plan  des  ramifi- 
cations des  vaisseaux  centraux.  Ce  nuage  recouvrait  presque  complètement  les  limites 
de.  la  papille,  de  telle  sorte  qu'on  ne  pouvait  plus  l'apercevoir  que  d'une  manière 
confuse.  A  partir  du  point  d'émergence  des  vaisseaux,  ainsi  que  du  centre  de  la 
papille,  on  pouvait  poursuivre  bien  au  delà  de  ses  limites  une  légère  striation  rou- 
geâtre,  correspondant  à  l'épanouissement  du  nerf  optique  et  limitée  au  nuage  en 
question.  Ce  trouble  gris-rougeâtre  masquait  également  sur  la  choroïde  les  taches 
jaunâtres  autrefois  si  claires,  et  actuellement  on  ne  les  distinguait  du  reste  du  fond 
de  l'œil  normalement  pigmenté  que  par  des  contours  confus  et  une  couleur  jaune- 
rouge  plus  claire.  Les  agrégats  pigmentaires  rouge-brun  foncé,  vus  à  travers  ce  nuage, 
montrent  aussi  un  changement  correspondant.  Enfin  les  vaisseaux  rétiniens  sont 
tellement  enveloppés  dans  ce  nuage  que  les  plus  fines  ramifications  se  dérobent 
complètement  an  regard  et  que  les  troncs  principaux  eux-mêmes  ne  se  montrent 
bien  délimités  que  dans  certains  points.  En  outre,  les  veines,  eu  égard  à  leur  état 
antérieur,  ont  un  trajet  beaucoup  plus  tortueux  et  un  diamètre  beaucoup  plus 
considérable.   Dans  certains  points,  uniformément  colorées  (comme  des  rubans)   et 
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plus  foncées  qu'à  l'état  normal,  elles  paraissaient  pénétrer,  tout  d'un  coup,  dans  les 
plus  profondes  couches  du  nuage,  pour  se  soustraire  plus  ou  moins  complètement 
à  la  vue,  et  revenir  en  d'autres  points  à  la  surface,  en  prenant  une  coloration  plus 
intense  et  des  limites  mieux  accusées.  Les  artères  offraient,  en  général,  le  même 
aspect;  leur  diamètre  avait  considérablement  diminué,  mais  leur  milieu  clair,  par 
lequel  seulement  elles  se  montraient  dans  certains  points  comme  des  lignes  brillantes 
sans  contours,  ressortait  presque  partout  avec  netteté.  Si  on  augmentait  la  tension 
des  milieux,  en  pressant  l'œil  avec  le  doigt,  toutes  les  artères  disparaissaient  com- 
plètement pendant  la  systole,  pour  reparaître  de  nouveau  pendant  la  diastole,  et  cela 
tout  d'un  coup  et  partout  avec  netteté,  dans  toute  l'étendue  du  diamètre  physiolo- 
gique^). Dans  les  veines  on  n'observait  rien  de  semblable. 

Le  malade,  qui  se  soumettait  maintenant  volontiers  aux  prescriptions  du  médecin, 
captiva  encore  plus  l'intérêt  de  l'observateur,  lorsque  les  phénomènes  rétrogra- 
dèrent. Aubout  de  huit  jours,  le  diamètre  des  artères  augmenta  d'abord,  ensuite  celui 
des  veines  diminua  et  elles  reprirent  leur  trajet  rectiligne;  par  suite  les  vaisseaux 
centraux  reprirent,  peu  à  peu,  leur  aspect  physiologique.  Peu  de  temps  après,  le 
nuage  s'éclaircit  également  et  il  finit  par  disparaître  tout  à  fait,  si  bien  qu'après 
deux  mois,  le  dessin  donné  d'abord  (fig.  102)  se  représentait  encore  et  que  la 
fonction  de  l'œil  avait  repris  l'état  qu'elle  avait  autrefois. 


PI.  XXIII.   -  Fig.  103. 


GROSSISSEMENT  7. 

Rupture    de  la  choroïde. 

M.  K.,  âgée  de  23  ans,  ouvrière,  de  belle  apparence,  robuste,  bien  nourrie,  affirme 
qu'elle  a  toujours  été  bien  portante  et  qu'elle  est  bien  réglée  depuis  l'âge  de  14 
ans.   Elle  avait  toujours  bien  vu  avec  les  deux  yeux,  de  près  comme  de  loin. 

Il  y  a  17  jours,  elle  reçut,  sur  l'œil  droit,  un  coup  de  poing,  à  la  suite  duquel 
elle  remarqua  aussitôt  une  diminution  de  la  faculté  visuelle.  Cette  mauvaise  vue  est 
restée  jusqu'à  présent  tout  à  fait  la  même  ;  et  il  n'est  survenu  ni  douleur,  ni  rougeur, 
ni  aucun  symptôme  morbide  objectif  ou  subjectif  dans  les  parties  extérieures  de  l'œil. 

La  malade  ne  peut  plus,  avec  l'œil  droit,  reconnaître  que  le  n»  1  à  7  pouces  de 
distance  ;  un  nuage  grisâtre,  qui  flotte  immédiatement  devant  l'œil,  semble  lui  mas- 
quer uniformément  tous  les  objets  contenus  dans  le  champ  visuel. 

Avec  l'œil  gauche  (V.  oo)  le  n»  1  est  lu  de  4</2  à  17  pouces  de  distance. 

Comme  il  a  déjà  été  dit,  les  deux  yeux  paraissent  sains  dans  leurs  parties 
extérieures,  et  de  structure  normale;  les  pupilles  sont  de  grandeur  moyenne,  elles 
se  contractent  rapidement  et  largement,  et  à  la  lumière  du  jour  elles  paraissent  très- 
noires. 

En  examinant  avec  rophthalmoscope ,  on  peut  se  convaincre  que  dans  l'intérieur 
l'œil  gauche  est  aussi  parfaitement  normal;  que  l'œil  droit,  au  contraire,  dont  les 
milieux  sont  également  transparents  et  qui  est  adapté  au  repos  pour  les  rayons 
parallèles,  ne  peut  pas  être  éclairé  intérieurement  comme  d'habitude  et  que  son  fond 
est  le  siège  des  altérations  notables  suivantes. 

(*)  Voyez  :   ^Retinilis",  etc.,  par  l'auteur;  Zeilschr.  f.  pract.  Heilk.;  21  mars  1856. 
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La  rétine  (flg.  103,  œil  droit)  présente  un  faible  trouble  giïs-rougeâtre  uniforme 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais  surtout  au  devant  de  la  papille  et 
dans  son  plus  proche  voisinage;  de  cette  manière,  non-seulement  la  papille  et  la 
plus  grande  partie  des  altérations  étranges  du  fond  de  l'œil  décrites  plus  bas  sont 
recouvertes  comme  d'un  voile,  mais  aussi  les  vaisseaux  centraux,  depuis  leur  origine 
jusqu'à  une  grande  distance,  sont  enveloppés  comme  dans  un  nuage. 

Le  nerf  optique,  qui  est  rond  et  de  diamètre  ordinaire  à  sa  surface,  est  situé  norma- 
lement. Il  ne  paraît  nettement  limité  qu'en  dehors,  où  l'anneau  de  tissu  cellulaire  se 
dessine  aussi  distinctement  par  sa  couleur  plus  claire  ;  en  haut,  en  bas  et  surtout  en 
dedans,  la  limite  du  nerf  optique  est,  au  contraire,  très-confuse  et  on  n'aperçoit  pas 
l'anneau  du  tissu  cellulaire.  Le  tissu  du  nerf  optique  montre  dans  son  milieu,  et  cela 
dans  les  parties  les  plus  profondes,  une  couleur  rouge  claire;  à  la  périphérie,  il  est 
uniformément  rouge  foncé  dans  ses  parties  profondes,  mais  dans  les  points  les  plus 
superficiels,  principalement  en  haut,  en  dedans  et  en  bas,  il  présente  une  très-légère 
striation  rougeâtre  radiée ,  striation  qu'on  peut  suivre  jusqu'à  une  faible  distance 
dans  la  rétine. 

Le  système  vasculaire  central  (comme  cela  a  déjà  été  dit)  parait  fortement  voilé, 
surtout  au  niveau  du  nerf  optique  et  dans  son  voisinage,  et  cela  dans  l'étendue  de 
1 1/2  à  3  diamètres  papillaires;  les  contours  des  différents  vaisseaux  sont  donc  moins 
nettement  dessinés;  leur  couleur,  suivant  l'épaisseur  du  trouble,  est  plus  pâle  et 
presque  gris-rougeâtre,  de  même  que  les  plus  petits  rameaux  sont,  en  grande  partie 
invisibles  ;  au  point  de  vue  de  leurs  distributions,  de  leur  ramification,  de  leur  trajet 
et  de  leur  diamètre,  on  ne  peut  pourtant  apercevoir  aucune  différence  d'avec  l'état 
physiologique.  En  dehors  du  trouble  rétinien,  le  système  vasculaire  central  se  montre 
même  normal  en  ce  qui  concerne  la  netteté,  la  couleur  et  les  contours;  là  aussi,  on 
voit  les  plus  iàibles  rameaux  vasculaires. 

Le  fond  de  l'œil,  d'une  couleur  jaune-rouge  normale  et  nettement  granulée,  dans 
ses  parties  périphériques,  paraît,  au  niveau  du  nuage  et  suivant  l'épaisseur  de  ce 
dernier,  beaucoup  moins  éclairé,  d'une  couleur  presque  gris-rougeâtre  ;  l'état  granulé 
paraît  plutôt  effacé. 

A  la  partie  inféro-externe  du  nerf  optique,  mais  surtout  au  dessus  de  ce  dernier, 
on  voit  des  stries  claires  étendues  et  de  nombreuses  extravasations  qui  sont,  pour 
la  plupart,  plus  ou  moins  recouvertes  par  le  trouble  de  la  rétine. 

Les  stries  claires  sont  principalement  curvilignes,  mais  en  partie  aussi  rectilignes, 
et  elles  entourent  le  nerf  optique,  surtout  vers  la  partie  supérieure,  et  à  une  petite 
distance.  Leur  longueur  et  leur  diamètre  varient  beaucoup;  ainsi  la  longueur  varie 
entre  1  et  4  diamètres  papillaires,  et,  clans  les  points  les  plus  étroits,  elles  ont  la 
largeur  d'un  des  plus  forts  vaisseaux  rétiniens;  au  contraire,  dans  leurs  dilatations 
nodiformes  et  leurs  terminaisons  en  massue,  elles  ont  la  largeur  d'un  sixième  et  même 
d'un  quart  du  diamètre  papillaire. 

Leur  couleur  est  également  très-variable.  Dans  différents  points,  elles  paraissent 
d'un  blanc-jaunâtre  et  uniformément  colorées, réfléchissant  fortement  la  lumière;  dans 
d'autres,  elles  paraissent  plutôt  jaunâtres  ou  jaune-rougeâtres,  moins  fortement  éclai- 
rées, présentant  à  leur  surface  un  état  granulé  plus  ou  moins  distinct.  Elles  sont  en 
partie  bien  limitées,  surtout  par  l'adjonction  d'étroits  lisérés  pigmentaires  rouge- 
brun  ;  en  général  cependant,  leurs  limites  sont  confuses,  puisque  la  couleur  et  l'état 
granulé  des  stries  claires  augmente  rapidement  sur  les  côtés  et  qu'ainsi  leur  ton  de 
couleur  se  confond  insensiblement  avec  celui  du  reste  du  fond  de  l'œil. 

La  surface  de  ces  stries  parait  être  assez  unie,  mais  non  dans  un  seul  et  même 
plan,  et  en  même  temps,  les  stries  plus  claires  paraissent  placées  dans  les  couches 
les  plus  superficielles  de  la  choroïde,   les  stries  plus  foncées  dans  des  couches  un 
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peu  plus  profondes.  Les  vaisseaux    rétiniens    qui    les    dépassent   marchent    à   une 
distance  relativement  petite  au  dessus  d'elles,  sans  présenter  d'altérations. 

Les  extra  vacations  ont  une  étendue  de  '/.,  à  3/4  de  diamètres  papillaires;  elles  sont 
nettement  limitées,  ont  une  forme  irrégulière,  en  partie  arrondie  ;  une  seule  d'entre 
elles,  celle  qui  est  en  haut  et  en  dedans,  possède  une  forme  rubanée.  Les  deux  qui 
se  trouvent  directement  au  dessus  du  nerf  optique  n'ont  qu'une  faible  étendue;  leur 
surface  se  confond  avec  celle  de  la  choroïde,  leur  couleur  est  d'un  rouge  Hématique 
faible;  elles  paraissent  fortement  voilées  par  le  trouble  de  la  rétine  et  comme  recou- 
vertes d'un  épais  nuage  grisâtre.  La  petite  extr.rvasation  en  forme  de  goutte  et  l'extra- 
vasation  rubanée  située  au  dessus  et  en  dedans  du  nerf  optique,  moins  couvertes  par 
le  trouble  de  la  rétine,  ressortent  beaucoup  plus  clairement,  la  première  par  sa 
surface  convexe  et  une  coloration  rouge-sanguin  foncé;  la  dernière  par  une  surface 
égale,  plus  claire  du  côté  du  nerf  optique,  d'un  rouge-sanguin  plus  foncé  du  côté 
opposé  et  nettement  limitée  dans  ce  point  par  une  ligne  sombre.  Toutes  ces  extrava- 
sations  sont  situées  dans  le  plan  de  la  couche  interne  de  la  choroïde,  et  on  peut 
suivre  nettement  les  vaisseaux  rétiniens  qui  passent  au  dessus  d'elles. 

L'extravasation  qui  est  placée  au  dessous  et  au  dehors  du  nerf  optique,  n'est  que 
peu  voilée  par  le  trouble  rétinien,  d'où  il  résulte  qu'elle  ressort  avec  beaucoup  de 
netteté.  Dans  lapins  grande  partie  de  son  étendue,  elle  est  d'un  rouge  hématique  clair, 
d'un  rouge-sanguin  beaucoup  plus  foncé  vers  le  bord  inférieur  et  parfaitement 
limitée  dans  cet  endroit  par  un  contour  foncé  presque  noirâtre.  Dans  toute  l'étendue 
de  sa  surface,  on  voit  une  infinité  de  très-petits  points  extrêmement  clairs,  presque 
brillants,  rayonnants,  de  grandeur  variable,  dont  la  distance  réciproque  varie  beau- 
coup. Cette  extravasation  parait  également  située  dans  les  couches  les  plus  super- 
ficielles de  la  choroïde,  mais  elle  est  si  grande  et  si  bombée  que  les  parties  moyennes 
de  sa  surface  convexe  atteignent  jusqu'aux  couches  les  plus  superficielles  de  la  rétine 
et  qu'ainsi  elle  couvre  et  entoure  complètement  les  vaisseaux  rétiniens  qui  se  portent 
dans  cette  direction. 


PI.  XXIII.        Fig.  104. 

GROSSISSEMENT  «0,. 

In  fia  m  m  a  iio  n   de   la  c  h  o  r  o  ï  d  e. 

A.  K. ,  âgée  de  26  ans,  ouvrière,  n'a  pas  été  vaccinée  et  a  eu,  clans  son  enfance, 
la  variole  et  la  rougeole.  A  l'âge  de  13  ans,  survinrent  des  phénomènes  de  chlorose; 
les  règles  s'établirent  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  17  ans,  mais  elles  restèrent 
pâles,  faibles  et  de  peu  de  durée. 

La  malade  souffre  fréquemment  de  vertige,  de  poussées  sanguines  soudaines  au 
cerveau  et  de  maux  de  tête,  surtout  au  moment  des  règles  et  dans  les  jours  de 
chaleur.  Elle  a  fréquemment  des  rhumes  de  cerveau,  des  catarrhes  bronchiques  et 
intestinaux;  sa  digestion  est  affaiblie  et  la  diarrhée  alterne  constamment  avec  la 
constipation. 

Depuis  son  enfance,  elle  louche  de  l'œil  droit  en  haut  et  en  dehors,  et 
de  2  à  10  ans,  elle  eut  aux  deux  yeux  de  fréquentes  inflammations  pustuleuses. 
Depuis  sa  10  mc  année,  elle  n'a  nullement  souffert  de  ses  yeux,  et  depuis  cette  époque, 
elle  se  sert  assidûment  de  son  œil  gauche,  car  elle  gagne  sa  vie  à  faire  des  vête- 
ments et  est  souvent  obligée  de  prolonger  son  travail  bien  avant  dans  la  nuit. 
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Elle  était  myope  depuis  son  enfance,  et  actuellement,  à  son  avis,  elle  n'est  pas 
plus  myope  qu'auparavant.   Elle  n'a  jamais  porté  de  lunettes  pour  voir  de  loin. 

A  l'examen  extérieur,  les  yeux  ne  présentent  rien  de  morbide;  l'adaptation 
dioptrique  au  repos  de  l'accommodation  dans  l'œil  gauche  est  =  V.  —  28,  dans 
l'œil  droit  =  V.  —  54. 

Avec  l'œil  gauche  le  n»  1  est  lu  de  3</.>  à  12'/a  pouces  de  distances.  Dans  l'œil 
droit  et  à  la  périphérie  seulement,  l'acuité  visuelle  est  telle  que  les  mouvements  do 
la  main  peuvent  être  aperçus,  mais  les  doigts  ne  peuvent  pas  être  comptés.  La 
malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  mieux  vu  de  l'œil  droit. 

Au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  on  trouve,  de  chaque  côté,  les  milieux  transparents, 
l'intérieur  de  l'œil  normalement  éclairé  et  les  parties  du  fond  de  l'œil  gauche  parfaite- 
ment saines. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  104)  le  nerf  optique  a  une  forme  arrondie,  un  diamètre  nor- 
mal, des  limites  nettes  et  un  anneau  blanc-jaunâtre  de  tissu  cellulaire  qu'on  recon- 
naît tout  autour,  ressortant  plus  nettement  à  la  circonférence  extérieure  et  qui,  en 
dehors  comme  du  côté  du  nez,  est  limité  parmi  liséré  rouge-brun  de  pigment  cho- 
roïdien.  La  surface  du  nerf  optique  est  normalement  située  dans  le  plan  de  la  rétine, 
et  lui-même,  aussi  profondément  qu'on  peut  voir,  est  d'une  couleur  uniforme  (ni  striée 
ni  ponctuée)  fortemement  rougeâtre  (rouge  hématique)  et  en  même  temps  plus  clair 
au  centre,  plus  foncé  à  la  périphérie. 

Le  sytème  vasculaire  central  se  montre  parfaitement  normal  sous  tous  les  rapports 
et  la  rétine  est  transparente. 

Dans  toute  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne  le  fond  de  l'œil  est  normal,  quant 
à  la  coloration  jaune-rouge  et  l'état  granulé;  dans  la  région  do  la  macula  et  dans 
son  voisinage,  au  contraire,  il  est  le  siège  de  notables  altérations. 

Dans  cet  endroit,  à  partir  de  la  circonférence  supéro-externe  du  nerf  optique,  le 
fond  de  l'œil  paraît  dépouillé  de  sa  couleur  normale  et  fortement  éclairé,  horizonta- 
lement dans  l'étendue  de  3  diamètres  papillaires,  verticalement  dans  plus  de  deux 
diamètres  papillaires.  La  forme  de  cette  région  est  irrégulière  et  n'est  pas  nette- 
ment limitée  ;  la  coloration  parait  jaune-foncé  dans  les  parties  périphériques,  avec 
un  état  granulé  extrêmement  peu  prononcé;  mais  vers  le  bord,  elle  est  plutôt  jaune- 
rougeâtre  avec  un  état  granulé  plus  net  et  plus  foncé,  si  bien  que,  peu  à  peu,  elle  se 
confond  avec  la  coloration  normale  du  reste  du  fond  de  l'œil;  vers  le  centre  elle  devient, 
au  contraire,  plus  claire,  presque  blanc-jaunâtre,  et  ne  présente  pas  d'état  granulé. 

Dans  cette  place  claire,  surtout  vers  sa  périphérie,  on  voit  grand  nombre  de  taches 
pigmentaires,  rouge-brun  clair  ou  foncé,  très-petites  et  en  grande  partie  extrêmement 
minces;  elles  ont,  pour  la  plupart,  une  l'orme  allongée  irrégulière,  et  ce  n'est  que  çà 
et  là  qu'elles  présentent  une  forme  nette,  angulaire  ou  étoilée. 

Dans  l'étendue  de  cette  tache  jaunâtre,  plus  près  de  la  région  externe,  on  voit 
une  plaque  bleu-verdâtre  ovale  et  de  forme  irrégulière  vasculaire ,  qui  renferme 
la  macula  dans  son  tiers  supérieur.  Cette  même  plaque  est  placée  obliquement  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans;  par  conséquent,  par  son  extrémité  supérieure 
inclinée  vers  le  nerf  optique,  elle  a  en  largeur  1  >/s  et  en  longueur  2  fois  le  dia- 
mètre de  la  papille.  Dans  toute  sa  circonférence,  elle  montre  des  limites  très-nettes 
et  en  bas  une  grande  échancrue,  ce  qui  fait  que  dans  cette  partie  elle  se  termine 
par  deux  pointes.  Dans  ses  parties  moyennes,  elle  est  jaune-verdâtre,  dans  ses 
parties  périphériques  plutôt  bleu-verdâtre;  aussi  bien  au  milieu  que  dans  les  parties 
marginales,  elle  montre  des  taches  et  des  stries  bleu-verdâtre  foncé,  et  à  la  pointe 
inféro-interne,  des  stries  pigmentaires  brun-rouge  foncé. 

Cette  tache  verdâtre  présente  un  très-haut  degré  de  transparence,  dans  toute  son 
étendue,  mais  surtout  dans  sa  partie  moyenne,  et  l'on  peut  à  travers   apercevoir  le 
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fond  jaunâtre  de  l'œil.  Par  ses  bords  nets,  elle  paraît  être  située  à  la  surface 
de  la  choroïde,  mais  par  sa  surface  irrégulière  et  qui  fait  saillie  en  avant,  elle  parait 
s'éloigner  notablement  par  le  centre  du  plan  choroïdien  pour  se  porter  en  avant.  On 
dirait  qu'au  niveau  de  cette  coloration  verdatre,  la  rétine  est  détachée  de  la  choroïde 
sous  forme  d'une  vésicule,  et  cela  par  l'interposition  d'un  milieu  fluide,  coloré,  trans- 
parent, réfléchissant  fortement  la  lumière. 


PL  XXIV.       Fig.  105. 


GROSSISSEMENT  7. 

Inflammation    de    la    char  o  ï  d  e. 

G.  H.,  apprenti  relieur,  âgé  de  29  ans,  de  stature  moyenne,  maigre  et  d'un  aspect 
cachectique,  rapporte  que,  dans  son  enfance,  il  a,  en  général,  été  bien  portant,  et 
qu'il  a  seulement  souffert,  à  de  nombreuses  reprises,  d'inflammations  pustuleuses  des 
yeux.  Pendant  son  adolescence,  il  fut  souvent  atteint  de  catarrhe  bronchique  et  de 
coryza,  mais  à  part  cela,  il  n'a  jamais  été  sérieusement  malade.  Il  a  toujours  bien  vu 
de  près  et  de  loin. 

11  y  a  5  ans,  il  eut  un  ulcère  syphilitique  à  la  verge,  et  déjà  quelques  semaines 
après,  malgré  le  traitement  médical,  des  douleurs  survinrent  dans  les  membres  : 
c'est  pour  cela  que  le  malade  fut  envoyé  aux  bains  sulfureux.  Après  le  dixième  bain, 
il  se  développa  aux  deux  yeux  une  conjonctivite  qui  disparut  pourtant  au  bout 
de  dix  jours.  A  la  suite  du  seizième  bain  apparut  une  éruption  syphilitique,  les 
ganglions  cervicaux  se  tuméfièrent  ;  il  survint  ensuite  des  ulcérations  dans  la  gorge, 
une  exostose  du  tibia,  de  la  chute  des  cheveux,  enfin  des  douleurs  dans  l'os  frontal. 
Le  malade  quitta  la  station  thermale  et  lit  chez  lui  une  cure  au  sublimé  avec  un  résultat 
favoiable.  Lorsque,  six  mois  après,  les  douleurs  reparurent  encore  dans  les  mem- 
bres, il  employa  avec  succès  des  bains  d'étuve.  Huit  mois  plus  tard,  à  la  suite  d'un 
refroidissement,  il  se  développa  sur  l'œil  droit  une  conjonctivite  modérée  qui  dis- 
parut complètement  dans  l'espace  de  8  jours.  Aussitôt  cette  inflammation  terminée, 
il  s'établit  une  douleur  dans  le  front  et  le  voisinage  de  l'œil,  douleur  qui  augmenta 
progressivement,  et  pendant  laquelle  le  malade  sentait  son  œil  plus  plein,  plus 
pesant  et  plus  volumineux  ;  plus  tard  il  s'ajouta  une  sensation  de  chaleur,  l'œil  lar- 
moyait de  temps  en  temps,  et  eut  de  la  photophobie,  la  vue  devint  progressivement 
plus  confuse  et  enfin  tous  les  objets  parurent  comme  voilés  et  enveloppés  d'une 
gaze.  Toutes  ces  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation,  surtout  par  une  tem- 
pérature défavorable  et  des  écarts  de  régime ,  augmentèrent  constamment  et  il  y 
eut  aussi  des  éblouissements,  des  visions  d'étincelles,  surtout  pendant  la  nuit,  des  vi- 
sions de  rayons  de  feu  qui  s'agitaient  d'eux-mêmes;  enfin  des  douleurs  térébrantes  et 
pongitives  dans  le  front  et  les  tempes.  Malgré  un  traitement  médical  varié,  aucune 
amélioration  importante  et  durable  de  cet  état  n'a  été  obtenue  jusqu'à  présent. 

Extérieurement,  dans  aucun  des  deux  yeux,  on  ne  peut  apercevoir  de  manifesta- 
tion morbide;  seulement  la  pupille  de  l'œil  droit  est  un  peu  plus  large  et  un  peu 
moins  mobile  que  celle  dé  l'œil  gauche.  L'adaptation  de  l'œil  gauche,  au  repos  de 
l'accommodation,  est  =  V.  oo,  et  avec  cet  œil,  le  no  1  est  lu  de  5  à  18  pouces  de 
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distance.  Adroite,  l'adaptation  est  également  =  V.  oo  et  le  no  3  n'est  lu  qu'avec  peine 
à  5'/2  pouces,  car  un  épais  nuage  gris  parait  uniformément  répandu  sur  tout  le 
champ  visuel. 

En  examinant  l'œil  droit  avec  le  miroir,  on  trouve  les  milieux  transparents;  l'in- 
térieur de  l'œil,  surtout  dans  la  direction  de  l'axe,  est  blanchâtre  et  plus  éclairé 
que  d'habitude. 

Le  tronc  du  nerf  optique  (tig.  105),  particulièrement  dans  ses  couches  inférieures, 
est  d'une  couleur  rougeâtre  (rouge  hématique),  et  à  son  centre  plus  clair,  tirant  sur 
le  jaune-rougeâtre  et  fortement  éclairé.  Dans  ses  parties  périphériques,  il  est  d'un 
rouge  plus  foncé  et  il  réfléchit  moins  la  lumière.  On  ne  peut  pas  non  plus  apercevoir 
la  plus  petite  trace  d'un  anneau  de  tissu  cellulaire,  et  c'est  surtout  par  sa  couleur 
rougeâtre  que  le  nerf  optique  se  différencie  de  la  couleur  claire  du  fond  de  l'œil 
qui  l'entoure.  Le  nerf  optique  présente  une  forme  ovale  à  grand  axe  vertical;  ses 
diamètres  sont  normaux  et  sa  surface  est  située  normalement. 

Les  vaisseaux  centraux,  aussi  loin  qu'on  peut  les  poursuivre,  ne  présentent  dans 
leurs  rapports  aucune  différence  avec  l'état  normal  ;  seulement  au  niveau  de  la 
place  claire  du  fond  de  l'œil,  leurs  petites  ramifications  peuvent  être  suivies  plus 
loin  et  avec  plus  de  netteté  que  d'habitude.  La  rétine  présente  sa  transparence  nor- 
male. Dans  la  plus  grande  partie  du  fond  de  l'œil,  la  couleur  et  l'état  granulé 
sont  normaux;  mais  dans  le  centre  et  dans  une  grande  étendue,  le  fond  est  blanc 
(avec  un  faible  mélange  de  couleur  jaunâtre),  et  très-vivement  éclairé. 

Cette  place  claire  a  une  forme  irrégulièrement  allongée,  et  son  plus  grand  dia- 
mètre horizontal.  Elle  embrasse  complètement  la  macula  et  le  nerf  optique,  t  elle 
a,  en  longueur,  environ  4  fois,  et  en  largeur,  2  fois  le  diamètre  du  nerf  optique. 
Elle  est,  en  grande  partie,  bien  limitée,  parce  que,  dans  toute  son  étendue,  elle 
conserve  invariablement  sa  couleur  claire  jusqu'à  sa  limite  et  laisse  ainsi  mani- 
festement ressortir  la  différence  entre  sa  couleur  et  la  couleur  jaune-rouge  du 
reste  du  fond  de  l'œil;  mais,  en  outre,  des  taches  et  des  bandes  pigmentaires 
avoisinent  ses  limites.  Ce  n'est  que  dans  une  petite  étendue  et  surtout  au  dessus 
du  nerf  optique  que  la  limite  paraît  confuse,  parce  qu'en  ce  point  la  couleur 
claire  se  confond  insensiblement  avec  la  couleur  jaune-rouge  normale  du  fond 
de  l'œil. 

La  couleur  blanchâtre  de  la  place  claire,  abstraction  faite  des  taches  pigmentaires, 
est,  en  grande  partie,  uniforme  et  ne  laisse  pas  non  plus  apercevoir  le  moindre  indice 
d'un  état  granulé  ;  seulement  l'intensité  de  la  lumière  varie  çà  et  là,  certaines  parties 
réfléchissent  moins ,  d'autres  réfléchissent  davantage  la  lumière  et  paraissent 
même  briller;  pourtant,  dans  le  voisinage  du  nerf  optique,  la  place  claire  est  plutôt 
jaune-rougeâtre,  parce  que,  dans  ce  point,  on  reconnaît  sur  le  fond  blanc  jaunâtre  un 
pointillé  rougeâtre  extrêmement  tin,  qui  ressort  davantage,  près  du  nerf  optique, 
mais  principalement  en  haut  vers  le  fond  normal  de  l'œil. 

La  surface  de  cette  place  claire,  d'après  sa  situation  et  sa  courbure,  paraît  ré- 
pondre à  la  surface  interne  de  la  choroïde;  elle  semble  posséder  une  trame  dense. 

Au  voisinage  de  cette  partie  claire,  et  surtout  en  dehors,  dans  le  fond  jaune-rouge 
normal  de  l'œil,  on  voit  encore  différentes  places  plus  petites,  plus  claires,  jaune- 
rougeâtres,  les  unes  de  forme  ovale  avec  des  limites  confuses,  les  autres  de  forme 
rubanée  avec  des  filets  pigmentaires  environnantes,  au  milieu  desquelles  se  dessine 
le  trajet  des  plus  gros  vaisseaux  choroïdiens. 

A  la  circonférence  comme  à  la  surface  de  la  tache  claire ,  particulièrement 
dans  la  région  de  la  macula  lulea,  on  voit  superficiellement  et  au-dessous  des  vais- 
seaux  rétiniens,    des  masses   pigmentaires   rouge -brun  plus    ou   moins   épaisses, 
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claires  ou  foncées,  dont  la  forme  et  la  distribution  sont  irrégulières,  la  grandeur 
variable,  et  qui  paraissent  toutes  composées  de  points  pigmentaires  extrêmement 
déliés  :  un  très-petit  nombre  de  taches  pigmentaires  présente,  eu  égard  aux  contours 
généraux,  une  simple  forme  étoiléc  mieux  déterminée. 


PI.  XXIV.        Fig.  106  et  107. 

GROSSISSEMENT  7. 

Inflammation  de  la  choroïdeS*) 

W.  K.,  imprimeur  sur  étoffes,  âgé  de  46  ans,  avait  toujours  été  bien  portant  dans 
sa  jeunesse.  11  rapporte  qu'à  24  ans,  et  une  seconde  fois  à  25  ans,  il  a  été  atteint 
d'une  Mennorrhagie  uréthrale,  mais  il  prétend  qu'il  n'a  jamais  eu  S'ulcère  vénérien, 
quoique  une  affection  cutanée  postérieure  à  la  blcnnorrliagic,  de  fréquentes  douleurs 
dans  les  membres,  ainsi  que  le  traitement  employé  semblent  indiquer  l'existence  d'un 
état  général  syphilitique.  Depuis  cette  époque,  le  malade  souffrit  aussi  fréquem- 
ment d'évacuations  difficiles,  d'embarras  et  d'écoulements  hémorrhoïdaux. 

Par  une  chaude  journée  du  mois  d'août  183G,  il  s'éloigna  de.  chez  lui  après-dîner 
et,  exposé  au  soleil  de  midi,  il  fit,  la  tête  découverte,  quelques  centaines  de  pas  dans 
la  rue.  Lorsqu'il  fut  rentré,  il  remarqua,  sans  autre  phénomène  morbide,  une  dimi- 
nution si  considérable  de  sa  faculté  visuelle  qu'il  n'était  plus  en  état  de  continuer 
son  travail. 

Grâce  à  l'emploi  de  différents  remèdes,  la  vue  s'améliora  progressivement,  au  bout 
de  quelques  mois  surtout  pour  l'œil  droit;  si  bien  qu'au  commencement  de  janvier 
de  l'année  suivante  (1857),  il  pouvait  de  nouveau  reprendre  son  travail  et  le  continuer 
jusqu'en  1854,  malgré  des  affections  répétées;  pneumonie,  pleurésie,  angine,  etc.  Pen- 
dant ce  temps,  il  remarqua,  surtout  dans  les  premières  années,  une  augmentation  con- 
stante de  sa  vue;  depuis  ces  deux  dernières  années,  au  contraire,  une  fnible  dimi- 
nution de  sa  faculté  visuelle. 

A  l'extérieur,  ses  yeux  ne  laissent  apercevoir  aucun  phénomène  morbide.  Les 
pupilles  ont  une  grandeur,  une  mobilité  et  une  couleur  normales.  Avec  l'œil  droit, 
le  malade  lit  le  no  1  de  9  à  12  pouces  et  le  n°  20  jusqu'à  52  pouces  de  distance; 
avec  le  14  convexe,  le  n°  20  est  lu  de  l'/z  à  15  pieds  de  distance.  Avec  cet  œil, 
le  malade  remarque  constamment,  au  milieu  du  champ  visuel,  un  trouble  discoïde, 
nuageux,  grisâtre,  dans  l'étendue  duquel  les  objets  paraissent  un  peu  confus  et 
animés  d'un  mouvement  oscillatoire  considérable;  si  bien  que  dans  cette  partie 
du  champ  visuel,  il  lui  semble  qu'il  voit  à  travers  de  l'eau  agitée.  Dans  les 
autres  parties  du  champ  visuel,  l'acuité  est  excellente.  Lorsqu'il  regarde  une  sur- 
face à  10  pouces  de  distance,  ce  trouble  a  environ  1  pouce  '/„  de  diamètre  et  en 
regardant  au  loin,  il  augmente  notablement  en  étendue;  il  a  alors,  suivant  l'appré- 
ciation du  malade,  la  grandeur  d'une  soucoupe  à  thé.  Avec  l'augmentation  de  la  lu- 
mière du  jour,  le  trouble  devient  plus  léger  et  il  ne  produit  qu'un  très-faible  trouble 
fonctionnel;  en  fermant  les  paupières,  ou  pendant  la  nuit,  tout  le  champ  visuel  est 
traversé  dans  différentes  directions  par  des  étincelles  d'un  jaune-clair. 

(*)  Voy.  :  Bcilragc  zur  Pathologie  des  Auges;  p.  19,  pi.  VII  et  VIII. 
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Dans  l'œil  gauche,  la  faculté  visuelle  est  notablement  troublée.  Ici  encore,  un 
trouble,  mais  de  forme  irrégulière,  couvre  le  milieu  du  champ  visuel.  Il  s'étend  ma- 
nifestement, surtout  en  haut,  puisque  le  malade  qui ,  sur  une  surface  éloignée  de 
6  pouces  de  L'œil,  reconnaît  les  gros  objets  dans  la  partie  externe  du  champ  visuel, 
à  1  pouce  en  bas,  à  2  pouces  '/a  en  dedans,  à  3  pouces  du  centre,  ne  perçoit,  çà  et 
là,  dans  la  partie  supérieure  que  de  faibles  indications  de  ces  mêmes  objets.  Ce 
trouble  a  une  couleur  grise  noirâtre  uniforme  et  rend  tout  à  fait  invisibles  les 
objets  qu'il  recouvre;  il  augmente  en  étendue  dans  le  regard  au  loin,  et  il  de- 
vient en  même  temps  plus  clair;  dans  le  regard  de  près,  il  devient  plus  petit  et  plus 
fonré,  et  il  n'éprouve  à  la  lumière  solaire  aucune  modification.  Avec  cet  œil  (le 
gauche),  le  malade  lit  le  n°  18  à  10  pouces  de  distance;  cependant  ici  encore,  tout 
lui  paraît  animé  d'un  mouvement  continuel,  comme  vu  à  travers  de  l'eau  agitée. 
Lorsque  les  paupières  sont  fermées,  ou  pendant  la  nuit,  des  étincelles  jaunâtres  et 
claires  se  meuvent  dans  tout  le  champ  visuel,  mais  à  un  degré  plus  considérable 
que  dans  l'œil  droit. 

L'examen  avec  l'ophthalmoscopc,  la  pupille  étant  dilatée  autant  que  possible,  in- 
dique dans  les  deux  yeux  des  milieux  parfaitement  transparents;  l'intérieur  des  yeux 
est  éclairé  d'une  manière  très-intense,  parfois  même  brillante;  l'adaptation  diop- 
trique  de  l'œil  droit  est  =  V.  —  14  et  celle  de  l'œil  gauche  =  V.  —  22. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  105),  le  nerf  optique,  blanc-jaunâtre  dans  sa  partie  moyenne, 
uniformément  rougeâtre  dans  ses  parties  périphériques  et  profondes,  ne  laisse  pas 
apercevoir  d'anneau  de  tissu  cellulaire;  il  n'est,  en  général,  pas  bien  limité,  et  il  ne 
se  distingue  que  par  sa  couleur  rougeâtre  du  reste  du  fond  de  l'œil,  lequel  est  d'une 
couleur  jaunâtre  claire,  à  la  circonférence  du  nerf  optique,  et  forme  un  cercle  clair 
autour  de  ce  dernier.  La  forme  de  la  papille  est  arrondie,  les  diamètres  sont  un 
peu  plus  petits  que  d'habitude,  la  surface  a  sa  position  normale. 

Le  cercle  ci-dessus  mentionné,  qui  entoure  le  nerf  optique,  montre  sa  plus  grande 
largeur  vers  la  macula  et  sa  plus  faible  largeur  dans  la  direction  opposée.  Sa  cir- 
conférence interne  parait  nettement  marquée  par  le  nerf  optique  qui  est  rougeâtre; 
en  s'éloignant  du  centre,  il  n'a  pas  de  limite  nette,  puisque  là  sa  couleur  claire  se 
confond  insensiblement  avec  la  couleur  jaune-rouge  normale  du  reste  du  fond  de 
l'œil.  La  couleur  de  cette  auréole,  dont  la  surface  correspond  au  plan  interne  de 
la  choroïde,  est  eu  grande  partie  uniforme;  vers  la  périphérie,  au  contraire,  on 
aperçoit  une  ponctuation  rougeâtre  superficielle  extrêmement  fine,  qui  ressort  plus 
ou  moins  nettement. 

Les  vaisseaux  centraux  sont,  en  général,  normaux  en  ce  qui  concerne  leur  éten- 
due, leurs  ramifications,  leur  trajet,  leur  couleur,  leurs  diamètres;  seulement  les 
artères  montrent  un  trajet  plus  tortueux  que  d'habitude,  et  sont,  en  partie,  plus 
profondément  situées  que  les  veines. 

Au  niveau  de  la  tache  claire,  les  vaisseaux  paraissent  bien  plus  foncés,  plus  net- 
tement limités  et  même  un  peu  plus  larges,  mais  ce  n'est  là  qu'un  simple  effet  de 
contraste.  La  rétine  paraît  partout  aussi  également  transparente. 

La  plus  grande  partie  du  reste  du  fond  de  l'œil  est  normale;  seulement  elle  est 
d'un  jaune-rouge  un  peu  plus  foncé  que  d'habitude,  et  l'état  granulé  est  plus  mar- 
qué et  plus  accentué. 

Au  niveau  de  la  macula,  et  dans  le  voisinage,  au  contraire,  la  couleur  normale 
fait  défaut  dans  une  grande  étendue,  et,  en  ce  point  même,  le  fond  de  l'œil  parait 
uniformément  et  très-fortement  éclairé,  même  presque  brillant,  de  couleur  jaune- 
blanchâtre  et  couvert  de  nombreuses  plaques  pigmentaires  et  de  quelques  extrava- 
sations. 

12* 
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Cette  région,  anormalement  colorée,  comprend  presque  tout  le  segment  externe 
du  fond  de  l'œil  et  est  de  forme  irrégulière.  Elle  est  plus  étendue  dans  le  sens 
horizontal,  commence  à  i/o  diamètre  papillaire  de  la  circonférence  externe  du  nerf 
optique  (là  même,  elle  est  séparée  du  cercle  jaune-clair  entourant  le  nerf  optique 
par  un  pont  étroit  appartenant  au  fond  de  l'œil  normalement  coloré),  et  s'étend  si 
loin  vers  l'équateur  que  le  fond  de  l'œil  peut  être  vu  avec  l'ophtlialmoscope.  Peu 
étendue  dans  le  sens  vertical,  elle  s'étend  également  en  haut  et  en  bas,  c'est-à-dire 
à  3  ou  4  diamètres  papillaires  au  delà  de  la  macula. 

Ses  limites  sont,  en  grande  partie,  nettement  dessinées,  puisque  la  couleur  de  la 
tache  plus  claire  atteint  sans  changer  (sans  gradation)  la  couleur  normale  du  fond 
de  l'œil. 

Dans  son  étendue,  on  voit  partout,  tantôt  en  grand  nombre,  tantôt  en  petit 
nombre,  des  vaisseaux  jaune-rouges ,  rubanés,  fortement  sinueux.  Les  vaisseaux  les 
plus  larges  et  les  plus  longs  se  ramifient  plusieurs  fois  et  s'anastomosent  entre  eux, 
ils  appartiennent  à  la  couche  vasculaire  externe  (celle  dont  les  mailles  sont  gros- 
sières et  qui  renferment  le  pigment),  ceux  qui  sont  plus  étroits,très-minces,  plus  courts, 
très-sinueux,  simplement  ramifiés  et  sans  anastomoses,  appartiennent  à  la  couche 
vasculaire  moyenne  non  pigmentée. 

Les  masses  pigmentaires,  qui  se  trouvent  en  grand  nombre  au  niveau  de  la  tache 
claire,  présentent  une  grandeur  variable,-  en  général,  elles  ont  une  grande 
étendue,  elles  paraissent,  en  outre,  très-épaisses,  volumineuses,  d'une  couleur  rouge- 
brune  foncée,  presque  noirâtre,  et  elles  sont  formées  d'agglomérations  épaisses  de 
larges  noyaux  pigmentaires  foncés.  Leur  forme  est  irrégulière,  elles  ont,  en  général, 
l'aspect  de  la  mousse  et  elles  forment  des  amas  isolés  et  réunis  en  groupes  ou 
aussi  des  anneaux  plus  ou  moins  couverts  ou  fermés. 

En  ce  qui  concerne  les  extravasations ,  le  plus  grand  nombre  se  trouvent  dans 
l'intérieur  de  la  tache  claire.  Elles  ont  là  des  diamètres  notables,  des  contours 
arrondis,  dans  lesquels  on  peut,  le  plus  souvent,  reconaitre  le  trajet  des  plus  gros 
vaisseaux  choroïdiens  et  une  coloration  claire  rouge-sang.  Il  n'y  a  que  quatre 
petites  extravasations  allongées,  d'une  couleur  un  peu  plus  foncée,  et  plus  matte, 
qui  se  trouvent  sur  le  fond  jaune-rouge  de  l'œil,  au  dessus  et  en  dehors  du  nerf  op- 
tique, sur  le  bord  de  la  tache  claire. 

Les  masses  pigmentaires,  par  leurs  parties  superficielles,  dépassent  les  extravasa- 
tions, les  unes  et  les  autres  cependant  paraissent,  par  leur  masse  principale,  situées 
au  devant  des  vaisseaux  choroïdiens  et  derrière  les  vaisseaux  rétiniens,  comme  on 
peut  le  démontrer,  d'une  part,  parce  que  les  vaisseaux  choroïdiens  sont  complètement 
recouverts,  et,  d'autre  part,  parce  qu'il  est  possible  de  suivre  les  vaisseaux  réti- 
niens au  delà  des  masses  pigmentaires. 

Mais  il  y  a  aussi  quelques  masses  pigmentaires  isolées  dans  les  couches  super- 
ficielles de  la  rétine  placées  même  au  devant  des  vaisseaux  rétiniens,  ce  qui  fait  que 
ces  derniers  sont  plus  ou  moins  soustraits  au  regard. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  107)  le  nerf  optique  a  également  une  forme  arrondie,  mais 
un  diamètre  (parfaitement  normal)  un  peu  plus  grand  que  du  côté  droit.  Sa  surface 
est  située  normalement,  on  ne  voit  point  l'anneau  du  tissu  cellulaire.  Le  nerf  optique 
n'a  pas  de  contours  nets  et  il  ne  se  détache  que  confusément  par  une  coloration  un 
peu  plus  foncée,  surtout  vers  la  macula,  du  fond  de  l'œil  environnant,  qui  est  d'une 
coulenr  claire  anormale.  Dans  sa  plus  grande  étendue,  il  paraît  jaune-clair;  partout 
néanmoins,  à  la  périphérie  surtout,  au  niveau  de  la  lame,  criblée,  il  y  existe  de  petites 
taches  allongées,  rougeâtres,  mal  délimitées. 

Les  vaisseaux  centraux,  en  général  normaux  (seulement  les  artères  présentent  un 
trajet  un  peu  plus  sinueux  que  d'habitude,  et  sont  en  partie  un  peu  plus  profon- 
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clément  situées  que  les  veines)  ne  se  détachent  plus  nettement  et  plus  virement  sur 
le  fond  de  l'œil,  au  niveau  de  la  tache  claire,  avec  des  diamètres  plus  grands  et  une 
couleur  plus  foncée  en  apparence,  que  par  l'effet  du  contraste. 

La  rétine  se  montre,  sur  tous  les  points,  parfaitement  transparente. 

Dans  les  parties  périphériques ,  le  fond  de  l'œil  paraît  d'un  jaune-rouge  foncé, 
normal,  et  nettement  granulé  ;  dans  le  centre  cependant,  il  est,  dans  une  grande  éten- 
due, fortement  éclairé,  par  places  même  très-brillant,  et,  en  grande  partie,  d'un 
jaune-blanc  uniforme  et  couvert  de  masses  pigmentaires  foncées. 

Cette  tache  claire  entoure  la  macula  et  le  nerf  optique  ;  elle  est  irrégulière,  à  bords 
sinueux  et  en  grande  partie  bien  limités,  puisque  le  jaune-rouge  du  fond  normal  de 
l'œil  contraste  nettement  avec  la  couleur  claire  de  la  tache  anormale  ;  seulement,  en 
dedans  du  nerf  optique,  il  n'y  a  pas  de  limite  arrêtée,  puisque,  dans  ce  point,  le 
jaune  clair  se  confond  insensiblement  avec  le  jaune-rouge  du  fond  de  l'œil,  et  que, 
proportionnellement,  l'état  granulé  est  ici  plus  fort  et  plus  foncé. 

Cette  place  claire  s'étend  en  haut  à  partir  du  nerf  optique  jusqu'à  la  deuxième 
division  des  principaux  vaisseaux  rétiniens,  en  formant  deux  sinuosités  (cordiformes)  ; 
elle  va  encore  plus  loin  en  dehors  et  en  bas,  où  elle  s'étend  à  plus  de  quatre  dia- 
mètres papillaires  au  delà  du  nerf  optique,  et  se  sépare  du  fond  de  l'œil  par  une  ligne 
courbe. 

Dans  l'étendue  de  cette  tache  claire,  les  vaisseaux  choroïdiens  sont  partout  visibles, 
sous  forme  de  stries  d'un  jaune  orangé,  plus  ou  moins  nettement  rubanées,  uniformément 
colorées.  Les  vaisseaux  plus  larges,  plus  longs,  qui  sont  modérément  sinueux  ou  plus 
ou  moins  directs,  se  divisent  plusieurs  fois,  s'anastomosent  de  tous  côtés  avec  d'autres 
vaisseaux,  et  forment,  surtout  en  dehors,  à  une  certaine  distance  du  nerf  optique,  un 
réseau  vascnlaire  serré  à  larges  mailles ,  qui  représente  d'une  manière  très-caracté- 
ristique la  couche  vasculaire  la  plus  externe  et  la  plus  forte  de  la  choroïde.  Les 
petits  vaisseaux,  au  contraire,  peu  colorés,  plus  courts,  qui  se  montrent  surtout 
nettement  dans  la  partie  moyenne  de  la  tache  claire,  et  qui,  avec  une  simple  divi- 
sion successive  sans  anastomoses,  présentent  uh  trajet  irrégulier  fortement  sinueux, 
offrent  au  regard,  d'une  manière  très-nette,  la  couche  vasculaire  moyenne  de  la 
choroïde. 

Les  masses  pigmentaires  foncées  accumulées  dans  le  fond  de  l'œil  se  trouvent 
presque  exclusivement  dans  l'étendue  de  la  tache  claire,  et  il  n'y  en  a  que  quelques- 
unes  isolées  qui  empiètent  sur  la  partie  normalement  colorée  du  fond  de  l'œil  ou 
qui  s'y  trouvent  placées  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  la  tache  claire. 
Ces  masses  pigmentaires  ont  les  dimensions  les  plus  variées;  généralement  pour- 
tant elles  se  présentent  comme  de  larges  touffes  de  mousse  ou  de  groupes  isolés 
et  les  agrégats  sont,  en  général,  formés  de  noyaux  pigmentaires  foncés  de  moyenne 
largeur.  Leur  couleur  est  toujours,  suivant  leur  étendue  et  leur  épaisseur,  d'un  rouge- 
brun  foncé  à  nuance  variable,  parfois  presque  noirâtre.  Les  formes  de  ces  masses 
pigmentaires  sont  très-variables  et,  le  plus  souvent,  tout  à  fait  irrégulières  ;  chez  quel- 
ques-unes pourtant  on  reconnaît  les  indications  déterminées,  comme  la  forme  angu- 
laire ou  la  forme  étoilée  simple.  Elles  sont  toutes  placées  devant  la  couche  vascu- 
laire de  la  choroïde  et  elles  la  recouvrent  complètement;  la  plus  grande  partie  de 
leur  masse  s'étend  derrière  la  couche  vasculaire  de  la  rétine  dans  différents 
points,  cependant  elles  se  placent,  et  même  très-souvent,  dans  le  tissu  de  la  rétine, 
où  elles  recouvrent  complètement,  en  formant  des  stries,  les  vaisseaux  rétiniens  qui 
en  sont  comme  enveloppés.  Les  vaisseaux  rétiniens  peuvent,  en  partie,  être  pour- 
suivis au-dessus  des  masses  pigmentaires,  mais  ils  se  dérobent  en  partie  au  regard 
en  traversant  ces  mêmes  masses. 
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La  coloration  blanc-jaunâtre  de  la  tache  anormale  existant  dans  chaque  œil,  doit 
bien,  pour  une  faible  partie  seulement,  être  rapportée  à  la  face  interne  de  la  scléro- 
tique devenue  visible,  mais  elle  devrait  plutôt,  eu  égard  au  défaut  d'épithélium 
choroïdien  dans  les  points  correspondants,  être  produite  surtout  par  un  épais 
exsudât,  qui,  au  moment  du  premier  examen  ophthalmoscopique  et  de  l'exé- 
cution des  figures,  avait  en  partie  déjà  diminué  de  volume.  Ce  qui  plaide  surtout  dans 
ce  sens,  c'est  que,  dans  les  derniers  examens  (6  mois  et  1  an  plus  tard),  pendant 
que  le  malade  continuait  son  traitement,  il  arriva  que  d'abord  les  vaisseaux  choroï- 
diens,  autrefois  visibles,  pouvaient  être  poursuivis  beaucoup  plus  loin,  et  ensuite, 
que  dans  les  points  qui  étaient  auparavant  d'un  blanc  jaunâtre  beaucoup  plus  uni- 
forme, on  observait  maintenant  aussi,  en  grand  nombre,  des  vaisseaux  choroïdiens 
qui  peu  à  peu  se  complétèrent,  communiquèrent  les  uns  avec  les  autres,  et  formèrent 
dès  lors  un  réseau  à  larges  mailles  beaucoup  plus  étendu,  comme  c'était  le  cas 
au  moment  où  on  avait  fait  le  dessin.  Pour  les  masses  pigmentaires ,  au  contraire, 
on  ne  put,  après  le  même  délai,  apercevoir  aucun  changement,  et  les  extravasations 
de  l'oeil  droit  demeurèrent  également  les  mêmes  dans  leurs  dimensions,  leur  couleur 
et  leur  conformation. 

Le  malade,  qui  avait  continuellement  observé  un  régime  approprié,  et  fait  usage 
de  médicaments  légèrement  fondants,  se  sentit,  par  la  suite,  aller  continuellement 
mieux  ,  non-seulement  au  point  de  vue  de  l'état  général,  mais  également  au  point 
de  vue  de  la  faculté  visuelle. 


PL  XXIV.        Fig.  108. 

GROSSISSEMENT  S. 

Inflammation  de  la  choroïde  et  atrophie  de  la  rétine. 

R.  N.,  paysanne,  âgée  de  28  ans,  avait  été  fréquemment  malade  dans  son  en- 
fance, puisque,  après  la  scarlatine  qu'elle  avait  eue  dans  sa  quatrième  année,  des 
affections  scrofuleuses  de  toute  sorte  étaient  survenues.  De  8  à  15  ans,  elle  eut  aussi 
fréquemment  des  ophthalmies  pustuleuses  et  de  la  bléphaiïte  ciliaire. 

Après  sa  15me  année,  la  diathèse  scrofuleuse  diminua  au  point  que  la  malade 
se  trouvait  bien  portante  et  se  croyait  guérie,  quoiqu'elle  parut  et  qu'elle  paraisse 
encore  actuellement  frêle  et  chétive,  qu'elle  soit  retardée  dans  son  développement, 
qu'elle  soit  mal  nourrie,  et  qu'elle  manque  de  forces.  Ses  règles  ne  s'établirent  qu'à 
l'âge  de  22  ans;  dans  les  premières  années,  elles  furent  pâles  et  irrégulières; 
plus  tard  elles  vinrent  régulièrement,  mais  elles  furent  toujours  peu  abondantes 
et  de  courte  durée. 

Il  y  a  six  mois,  après  un  violent  refroidissement,  survinrent  des  maux  de  tête,  des 
mouvements  fébriles,  une  légère  rougeur  de  l'œil  droit,  du  larmoiement,  des  pho- 
topsics,  un  sentiment  de  plénitude,  de  pression  et  de  douleur  dans  l'œil,  en  même 
temps  qu'une  diminution  considérable  de  la  vision.  Après  quelques  jours  de  traite- 
ment, la  fièvre  disparut  et  les  autres  symptômes  cessèrent,  en  grande  partie,  au  bout 
de  quelques  semaines;  seulement  la  faculté  visuelle  s'abaissa  de  plus  en  plus,  et  à 
l'heure  actuelle,  elle  est  complètement  abolie  depuis  3  semaines. 
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L'œil  gauche  est  normal,  à  part  quelques  opacités  cornéennes,  restes  des  oph- 
tlialmies  pustuleuses;  l'adaptation  dioptrique  =  V.  oo.  Avec  cet  œil,  le  n°  1  est  lu 
de  4s/4  à  1G  pouces  de.  distance. 

L'œil  droit,  de  structure  normale,  est  adapté  pour  les  rayons  parallèles;  à  part  une 
faible  injection  épisclérale  et  une  légère  augmentation  des  larmes,  une  pupille 
paresseuse  et  irrégulièrement  dilatée,  il  ne  présente  extérieurement  rien  de  morbide. 
Avec  l'ophtlialmoscope,  l'intérieur  de  cet  œil  est  très  peu  éclairé,  et,  à  un  examen 
attentif,  on  observe  une  opacité  corticale  centrale  postérieure,  des  troubles  généraux 
avec  liquéfaction  du  corps  vitré  et  des  altérations  remarquables  dans  le  fond  de  l'œil. 

Le  trouble  du  corps  vitré  pendant  le  repos  du  globe  se  montre  partout  assez 
uniforme,  traversant  le  corps  vitré  tout  entier;  c'est  pourquoi  l'intérieur  de  l'œil 
paraît  trouble  ,  comme  rempli  d'une  fumée  épaisse ,  et  le  fond  de  l'œil  peu  éclairé 
et  comme  couvert  d'un  nuage  gris-rougeâtre  foncé.  Si,  au  contraire,  le  globe  de  l'œil 
se  meut  rapidement  ou  qu'il  soit  légèrement  secoué,  il  s'élève  aussitôt  de  la  partie 
inférieure  du  corps  vitré  un  grand  nombre  de  taches  et  de  points  plus  ou  moins 
grands,  d'un  rouge-brun-foncé  et  noirâtre,  de  forme  très-variable,  qui,  avec  des  mou- 
vements ondulatoires,  voltigent  dans  différentes  directions. 

Le  fond  de  l'œil  lui-même  (fig.  108,  œil  droit)  est,  comme  il  a  déjà  été  dit,  voilé 
par  le  trouble  du  corps  vitré,  mais  aussi,  et  cela  dans  toute  son  étendue,  par  un 
nuage  grisâtre  uniformément  répandu  dans  le  plan  de  la  rétine;  en  général,  il  paraît 
gris-brun-rougeâtre  et  il  ne  laisse  voir  les  différents  tissus  et  les  altérations  existantes 
que  confusément  et  avec  des  contours  effacés. 

Le  nerf  optique  se  présente  comme  un  disque  arrondi,  uniformément  rouge-foncé 
(presque  rouge-cinabre),   qui  tranche  assez  nettement  sur  le  reste  du  fond  de  l'œil. 

Le  système  vasculaire  central  ne  peut  être  suivi  que  dans  ses  vaisseaux  princi- 
paux. Visible  avec  une  netteté  relative  au  niveau  de  la  papille,  on  ne  le  voit  dans 
le  reste  de  l'œil  qu'avec  des  contours  diffus,  et,  dans  certains  points,  on  ne  le  voit 
pas  du  tout;  après  un  trajet  plus  ou  moins  long  il  se  soustrait  complètement  au 
regard  vers  la  périphérie.  Les  vaisseaux  paraissent  normalement  distribués  et 
ramifiés,  comme  aussi  normalement  répandus  dans  le  plan  de  la  rétine;  ils  ont 
cependant  un  trajet  plus  direct,  et  sont  notablement  diminués  dans  leur  diamètre, 
et  le  rapport  physiologique  entre  les  artères  et  les  veines,  ainsi  qu'entre  les  diffé- 
rents vaisseaux  et  leurs  ramifications,  n'a  pas  changé. 

Le  fond  de  l'œil,  dans  l'étendue  du  tissu  choroïdien,  présente  des  taches  foncées, 
qui  correspondent  aux  mailles  intervasculaires  du  stiatum  choroïdien  et  qui  parais- 
sent représenter  le  pigment  du  stroma  qui  y  est  accumulé. 

Ces  taches  ont  des  formes  extrêmement  irrégulières  et  des  dimensions  très-varia- 
bles; elles  paraissent  pour  la  plupart  confuses,  effacées,  sans  limites  distinctes  — 
quelques-unes  seulement  ont  des  contours  plus  arrêtés;  elles  sont  d'un  gris- 
rouge-brun  plus  ou  moins  foncé.  Leurs  intervalles,  dans  lesquels  on  ne  peut, 
en  général,  reconnaître  qu'avec  des  contours  très-diffus  et  à  peine  indiquer  en  partie 
la  trame  vasculaire  du  stroma  choroïdien  et  par  partie,  le  trajet  de  quelques-uns 
des  plus  gros  vaisseaux  choroïdiens,  sont  d'une  couleur  grise -rougeâtre  tantôt 
claire,  tantôt  foncée.  C'est  au  niveau  de  la  macula,  et  à  partir  de  là,  c'est  vers 
le  nerf  optique    et   en    bas    que  ces  taches  foncées  sont  le   plus  accusées. 

En  partant  de  la  macula,  on  voit  en  bas  et  en  dehors  une  extravasation  étendue. 
Elle  est  piriforme,  d'une  couleur  foncée  rouge-grisâtre,  et  est  entourée  d'un  espace 
rnbané  jaune-rougeâtre.  L'extrémité  tournée  vers  le  nerf  optique  semble  être  en 
rapport  avec  le  gros  rameau  veineux  qui  passe  au-dessous    et  en  dehors  du   nerf. 
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Mais  à  cause  du  trouble  indiqué  et  de  la  confusion  qui  en  résulte  pour  les  diffé- 
rentes parties,  il  n'est  pas  possible  de  déterminer  et  d'exprimer  avec  certitude 
si  le  vaisseau  pénètre  dans  l'extravasation,  ou  s'il  passe  au  dessus  d'elle,  et  il  est 
encore  moins  possible  de  dire  si  la  surface  de  l'extravasation  est  située  en  arrière 
ou  dans  le  plan  des  vaisseaux  rétiniens. 


PI.  XXV.  -  Fig.  109. 

GROSSISSEMENT  T/.,. 

Petit  cône  dans  un  œil  myope.  (*) 

F.  W. ,  menusier,  âgé  de  31  ans,  avait  eu  dans  son  enfance  plusieurs  éruptions 
cutanées,  et  à  partir  de  cette  époque  il  fut  atteint  de  blépharite  glandulaire.  Sujet 
à  de  fréquents  rhumes  de  cerveau  et  à  des  catarrhes  bronchiques,  il  se  sentait,  à 
part  cela,  bien  portant,  jusqu'à  ce  qu'enfin,  à  28  ans,  il  fut  pris  de  tubercules  pul- 
monaires, affection  à  laquelle  il  succomba  à  l'hôpital,  à  l'âge  de  31  ans. 

A  part  sa  blépharite  glandulaire,  le  malade  n'avait  jamais  eu  à  se  plaindre  de  ses 
yeux.  Il  avait  bien  remarqué  dans  sa  jeunesse  qu'il  ne  voyait  pas  au  loin  aussi  bien 
que  ses  camarades,  et  qu'à  l'école,  il  devait,  pour  bien  voir  au  tableau,  s'asseoir  sur 
un  des  premiers  bancs;  mais  comme  il  voyait  bien  et  longtemps  les  objets  rappro- 
chés, et  que  plus  tard,  dans  son  métier,  il  ne  fut  jamais  gêné  par  ses  yeux;  il  ne  fit 
guère  attention  à  sa  myopie.  Il  prétendait  que  depuis  sa  jeunesse,  il  n'avait  re- 
marqué aucun  changement  dans  sa  vue ,  et  surtout  aucune  augmentation  dans  sa 
myopie.  Jamais  il  n'a  porté  de  lunettes. 

An  moment  de  l'examen  (5  mois  avant  la  mort),  le  malade  lisait  avec  l'œil  droit 
(V.  —  20),  le  n»  1  de  4  à  12  pouces,  et  avec  l'œil  gauche  (V.  —  24)  le  n«  1  de  4'/a 
à  12ya  pouces  de  distance. 
■  A  l'extérieur  les  yeux  ne  présentent  rien  d'anormal.  A  l'examen  ophthalmoscopique 
on  trouve  les  mileux  transparents  dans  les  deux  yeux  et  l'intérieur  de  l'œil  norma- 
lement éclairé. 

Le  fond  de  l'œil  droit  (fig.  109),  à  l'exception  de  la  circonférence  externe  du  nerf 
optique,  était  normalement  jaune-rouge  et  granulé  dans  l'étendue  de  la  choroïde. 

Le  système  vasculaire  central,  ainsi  que  la  rétine,  se  montrent  à  l'état  normal  sous 
tous  les  rapports.  Le  centre  de  la  macula  est  à  ls/4  de  diamètre  papillaire  en  de- 
hors du  nerf  optique  et  '/4  de  diamètre  plus  bas  que  le  centre  du  nerf. 

Le  tronc  nerveux  avait  une  forme  arrondie  légèrement  irrégulière  et  il  était  de 
grandeur  normale;  sa  surface  était  située  dans  le  plan  de  la  rétine.  Au  milieu,  il 
était  plus  clair,  un  peu  plus  rougeâtre  à  la  périphérie,  et  entouré  d'un  anneau  blan- 
châtre de  tissu  cellulaire,  dont  le  contour  interne  se  dessinait  plus  nettement  que 
l'externe;  ce  dernier  ne  paraissait  marqué  qu'en  bas,  dans  quelques  points,  par  un 
bord  pigmentaire  extrêmement  mince. 

(*)  Voyez:  Ergebnisse  der  Untersuchung  des  mensclil.  Auges  mit  dem  Âugcnspiegel ,  k.  k. 
Akad.  der  Wissenschaften;  27.  Avril  18f>4.  Uebcr  Glaucome,  etc.;  ibidem,  10.  Nov.  1854. 
Ueber  Staphyloma  post.  ;  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.,  n0  22,  185G.  Ueber  die  Einstellung  des 
dioplr.  Apparûtes,  etc.:  pp.  25,  30,  42,  48,  54  et  202,  pi,  11,  fig.  18  et  19. 
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A  la  périphérie  externe  de  la  papille,  on  voyait  dans  le  fond  de  l'œil  une  place 
claire  ayant  la  forme  d'un  croissant  (cône)  qui,  par  son  bord  concave  (la  base  du 
cône)  s'adaptait  à  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  mais  par  son  bord  convexe  (la  pointe 
du  cône),  se  portait  en  dehors  et  un  peu  en  bas  dans  la  direction  de  la  macula. 

Cette  place  claire  n'avait  qu'une  faible  largeur  (hauteur),  un  peu  plus  grande  que 
le  diamètre  d'un  tronc  veineux  central,  et  sa  longueur  (base)  égalait  '/4  de  la  circon- 
férence du  nerf  optique.  Elle  était  d'un  blanc  jaunâtre  clair  et  munie  à  sa  surface 
de  stries  et  de  petites  taches  pigmentaires  légèrement  rouges  et  brunâtres  extrême- 
ment fines.  Son  bord  concave  n'était  pas  très-bien  marqué,  cependant  on  le  recon- 
naissait assez  nettement  parce  que  la  couleur  blanc-jaunâtre  du  cône  tranchait  d'une 
manière  précise  avec  l'anneau  sclérotical  blanc,  et  qu'en  outre,  de  faibles  masses 
pigmentaires  s'étendaient  çà  et  là  jusqu'à  ce  dernier. 

Par  contre,  le  bord  convexe  (externe)  se  dessinait  d'une  façon  très-nette ,  bordé 
qu'il  était  d'un  liséré  pigmentaire  étroit,  foncé,  rouge-brunâtre.  Cette  bordure,  com- 
posée de  grains  de  pigment  extrêmement  ténus  et  foncés  n'avait  pas  partout  la 
même  largeur.  Sur  son  côté  interne,  elle  était  d'une  couleur  plus  foncée  et  avait 
des  limites  plus  nettes  qu'à  son  côté  externe,  car  en  dernier  point,  elle  se  perdait 
insensiblement  dans  le  fond  de  l'œil  normal.  Quant  au  plan  de  cette  portion  claire, 
il  paraissait  correspondre  à  celui  de  la  choroïde. 

Sur  l'œil  gauche,  on  trouva  une  image  ophthalmoscopique  semblable. 

Suivant  les  mensurations  faites  après  la  mort,  la  longueur  de  l'axe  antéro-posté- 
rieur  de  l'œil  droit  donna  2G,0  millim.,  celle  de  l'axe  horizontal  23,7  millim.  et  celle 
de  l'axe  vertical  23,3  millim. 


PL  XXV.        Fig.  110. 


GROSSISSEMENT  4. 


Cône  moyen  dans  un  œil  myope  par  staphylôme  postérieurs*) 

G.  M.,  âgé  de  25  ans,  jouit  depuis  son  enfance  d'une  santé  parfaite ,  et  ni  lui  ni 
son  entourage  ne  se  souviennent  qu'il  ait  jamais  eu  mal  aux  yeux. 

C'est  à  l'âge  de  5  ans,  au  moment  où  il  commençait  à  aller  à  l'école,  que  ses 
parents  s'aperçurent  que  les  deux  yeux  étaient  myopes.  Sa  myopie  ne  l'empêchait 
pourtant  en  aucune  manière,  quand  ses  humanités  furent  terminées,  de  se  consacrer 
à  une  carrière  scientifique  ;  seulement,  dès  l'âge  de  15  ans,  il  fut  forcé  de  porter  des 
lunettes,  pour  fréquenter  les  cours  publics.  Depuis  le  commencement  de  ses  études, 
il  n'a  observé  ni  augmentation,  ni  diminution  dans  sa  myopie,  et  il  pouvait  toujours, 
sous  le  rapport  de  la  résistance,  comparer  ses  yeux  avec  ceux  qui  avaient 
la  meilleure  vue.  Il  lit  et  écrit  sans  lunettes,  et  depuis  10  ans,  il  se  sert  tou- 
jours avec  le  même  avantage  pour  voir,  des  mêmes  verres  négatifs  de  10  pouces 
choisis  au  début. 

Sans  lunettes,  le  n»  1  est  lu  de  2"/2  à  9  pouces  et  le  n°  20  jusqu'à  25  pouces 
de  distance. 

(*)  Voy.  :  BcitrSge  zur  Pathologie  des  Anges;  p.  47,  pi.  XVII.  Vebev  die  EinsteUiing  des 
dioptrisehen  Apparûtes  im  metischt.  Auge;  Wien  1861,  p.  25  et  203,  pi.  II,  fig.  20  et.  21. 
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Les  yeux  ont  un  aspect  normal,  seulement  la  position  du  globe  et  le  regard  tra- 
hissent la  myopie,  de  même  que  pendant  une  forte  rotation  des  yeux  en  dedans,  on 
peut  reconnaître  l'allongement  de  l'axe  optique. 

A  l'examen  oplithalmoscopique,  les  milieux  se  montrent  parfaitement  normaux, 
l'intérieur  des  yeux  est  normalement  éclairé,  et  de  chaque  côté,  au  repos  de  l'accom- 
modation, l'adaptation  dioptrique  est  =  V.  —  10. 

L'image  droite  du  fond  de  l'œil,  comparée  à  celle  d'un  œil  emmétrope,  se  montre 
considérablement  agrandie;  elle  paraît  située  à  une  distance  beaucoup  pins  petite 
de  l'œil  de  l'observateur,  et  dans  son  ensemble,  comme  dans  ses  différentes  parties, 
elle  est  un  peu  plus  claire  que  d'habitude. 

La  rétine  et  le  système  vasculaire  central  de  l'œil  gauche  (fig.  110)  ne  montrent 
aucune  différence  d'avec  l'état  normal.  La  macula  ne  présente  rien  de  particulier,  son 
centre  est  éloigné  de  deux  diamètres  papillaires  envirou  du  bord  du  nerf  optique, 
et  elle  est  placée  à  </t  de  diamètre  plus  bas  que  le  centre  du  nerf. 

Dans  le  fond,  le  nerf  optique  est  uniformément  plus  clair  au  centre  et  d'une  cou- 
leur rongeâtre  plus  foncée  à  la  périphérie  ;  il  est  arrondi  avec  des  diamètres  nor- 
maux et  une  surface  située  normalement;  dans  toute  sa  circonférence,  il  est  entouré 
d'un  anneau  clair  de  tissu  cellulaire  blanc-jaunâtre,  qui,  en  haut  en  bas  et  en  dedans, 
paraît  assez  nettement  limité  ;  il  est  moins  limité  en  dehors,  où  il  est  aussi  moins 
large. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  possède  une 
couleur  jaune-rouge  claire  et  un  état  granulé  normal;  mais  près  du  côté  externe  de 
la  papille  il  existe  une  tache  blanche  jaunâtre  remarquable,  qui  entoure  presque  la 
moitié  du  nerf  optique  sous  la  l'orme  d'un  croissant  et  qui  a  son  plus  grand  diamètre 
dirigé  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'en  le  prolongeant,  il  pas- 
serait sous  la  macula. 

La  largeur  de  cette  place  en  forme  de  croissant  (la  hauteur  du  cône)  mesure 
environ  le  i/4  du  diamètre  du  nerf  optique.  Son  bord  interne  concave  (la  base  du 
cône)  qui  s'applique  contre  l'anneau  du  tissu  cellulaire  ,  n'est  pas  bien  marqué  ; 
mais  ce  dernier,  par  sa  couleur  blanchâtre  plus  claire,  se  laisse  suffisament  différencier 
d'avec  la  surface  presque  jaunâtre  du  croissant. 

La  surface  du  croissant  ne  présente  que  des  amas  pigmentaires  diffus,  d'un  rouge- 
brun  extrêmement  faible,  et  elle  paraît  concorder  avec  la  surface  de  la  choroïde.  Au 
niveau  du  croissant,  on  peut  apercevoir  encore  nettement  et  en  grand  nombre  de  petits 
vaisseaux  rétiniens,  qui,  dans  l'œil  normal,  se  dérobent  au  regard  sur  le  fond  jaune- 
rouge. 

Le  bord  externe  convexe  du  croissant,  dans  sa  plus  grande  étendue,  surtout  dans 
ses  parties  moyennes,  est  indiqué  d'une  manière  remarquable  par  le  voisinage  d'un 
pigment  rouge-brun.  Cet  amas  pigmentairc  consiste  en  un  liséré  interne  plus  ou 
moins  large,  plusieurs  fois  interrompu,  épais  et  foncé,  parfois  presque  noirâtre,  qui 
par  son  contour  net  contraste  vivement  avec  la  surface  claire  du  cône;  en  outre,  il 
est  formé  d'une  strie  plus  large,  moins  épaisse,  plus  claire,  qui  se  rattache  plus  ou 
moins  au  liséré,  et  ne  présente  en  dehors  aucune  délimitation  nette.  Les  amas  pig- 
mentaires sont  manifestement  formés  d'agrégats  de  grains  pigmentaires  très-pelits 
et  très-foncés. 

Dans  l'œil  droit,  l'ophthalmoseope  montre  un  cône  semblable,  et,  à  part  cela,  le 
tond  de  l'œil  est  normal. 
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PL  XXV.  -  Fig.  111. 

GROSSISSEMENT  7'/2. 

Très-grand  cône  dans  un  œil  myope  par  staphylôme  postérieur.  (*) 

J.  K.,  commerçant,  âgé  de  42  ans,  n'est  pas  vacciné,  et  il  a  eu  la  variole  dans 
son  enfance.  A  part  une  brûlure  occupant  la  main  droite  et  la  moitié  de  la  face,  et 
produite  dans  une  fabrique  par  une  fuite  de  vapeur,  il  fut  toujours  bien  portant. 

Dans  son  enfance,  il  doit  avoir  bien  vu.  Lorsque,  à  l'âge  de  G  ans,  il  apprit  à  lire, 
l'instituteur  remarqua  le  premier  qu'il  devait,  pour  voir  nettement,  tenir  le  livre  très- 
près  de  sa  figure.  Cette  distance  diminua  constamment  par  la  suite  des  études, 
particulièrement  dans  ces  derniers  temps  et  jusqu'à  un  degré  élevé. 

J.  K.,  dès  sa  quinzième  année,  se  consacra  au  commerce;  comme,  dans  cette 
occupation,  il  lisait  et  écrivait  moins,  la  myopie  ne  fit  pas  de  progrès;  même  à  partir 
de  18  ans,  époque  à  laquelle  il  passa  plusieurs  années  en  voyage,  sans  presque 
lire  ni  écrire  et  presque  uniquement  occupé  avec  de  gros  objets,  il  croit  avoir 
remarqué  une  diminution  de  sa  myopie;  il  est  sûr  que,  depuis  lors,  il  lit  et  écrit  à 
une  plus  grande  distance  qu'auparavant.  Depuis  sa  22me  année,  le  degré  de  sa 
myopie  resta  le  même.  Il  a  du  reste,  toujours  bien  vu  et  d'une  façon  continue,  et  n'a 
jamais  eu  à  se  plaindre  de  rougeur,  de  douleurs,  ni  d'autres  phénomènes  morbides 
du  côté  de  ses  yeux. 

Il  n'a  jamais  porté  de  lunettes;  seulement  dès  l'âge  de  16  ans,  il  se  servait  quel- 
quefois d'un  lorgnon  pour  voir  de  loin  —  et  cela  d'abord  avec  des  verres  concaves  4, 
qu'il  remplaça  de  lui-même  par  des  verres  —  5,  car  les  premiers  provoquaient  un 
sentiment  de  tension. 

L'examen  des  yeux  donne,  au  repos,  une  adaptation  de  V.  —  4*/2  à  droite,  et  de 
V.  —  5  à  gauche.  Avec  l'œil  droit,  le  n«  1  était  lu  de  2  à  4  y.,  pouces,  avec  l'œil 
gauche  2i/a  à  5  pouces  de  distance. 

La  position  des  yeux  et  le  regard  révèlent  une  forte  myopie  ;  à  part  cela,  on  ne 
constate  pas  de  phénomènes  morbides.  De  chaque  côté,  la  chambre  antérieure 
est  grande  ;  les  pupilles,  dans  le  regard  au  loin ,  sont  de  moyenne  grandeur,  elles 
deviennent  très-petites  dans  le  regard  de  près.  Les  yeux  sont  un  peu  proéminents, 
et  leur  forme  ovoïde  est  facilement  reconnaissable,  surtout  quand  le  globe  est 
fortement  tourné  en  dedans. 

Avecl'ophthalmoscope,  on  trouve,  de  chaque  côté,  les  milienx  transparents,  l'inté- 
rieur des  yeux  faiblement  et  irrégulièrement  éclairé,  le  fond  de  l'œil,  au  contraire, 
dans  toutes  ses  différentes  parties,  d'une  couleur  beaucoup  plus  pâle  et  avec  des 
contours  moins  bien  dessinés  que  d'habitude.  L'image  droite  paraît  considérablement 
agrandie  et  située  plus  près  de  l'œil  examinateur;  on  ne  peut  donc  embrasser  d'un 
coup  d'œil  qu'une  partie  relativement  petite  du  fond  de  l'œil  ayant  -/.,  du  diamètre; 
d'un  nerf  optique. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  111),  le  nerf  optique  est  arrondi,  il  a  des  diamètres  normaux, 
et,  dans  toute  sa  partie  visible,  il  est  d'une  couleur  faiblement  rougeâtre  uniforme 
(rouge  hématique)  et  sa  surface  est  normalement  située  dans  la  rétine.  Il  ne  paraît 

(*)  Voy.  :  Ueùer  du:  Einstellung  d.  dioptr.  Apparûtes  im  mensc/il.  Aiif/e;  Wien  1861,  p.  263. 
pi.  II,  fig-,  22  et  23. 
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pas  nettement  limité,  mais  il  est  nettement  entouré  d'un  anneau  «le  tissu  cellulaire. 
Ce  n'est  qu'à  la  circonférence  interne  du  nerf  optique  que  cet  anneau  a  la  largeur 
ordinaire  et  l'aspect  normal;  en  haut  et  en  bas,  mais  surtout  en  dehors,  il  augmente 
si  manifestement  en  largeur,  qu'il  prend  la  forme  d'un  croissant,  et  qu'à  l'endroit  de 
sa  plus  grande  largeur,  en  bas  et  en  dehors  (vers  la  pointe  du  cône),  il  a  en  diamètre 
le  */5  du  nerf  optique.  Dans  toute  son  étendue,  il  paraît  uniformément  blanchâtre 
et  fortement  éclairé,  il  présente  même,  dans  certains  points,  un  faible  brillant  de  soie. 
Là  où  sa  largeur  est  anormale,  les  contours  ne  sont  pas  nettement  dessinés;  son 
contour  externe,  au  contraire,  à  la  circonférence  interne  du  nerf  optique,  est  très- 
nettement  marqué  par  un  puissant  liséré  pigmentaire. 

Cette  partie  plus  large,  en  forme  de  croissant,  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  est, 
en  outre,  entourée  par  un  large  espace  clair  bordé  par  des  agrégats  pigmeutaires, 
et  qui  a  la  forme  d'un  cône  irrégulier  à  base  concave.  Par  cette  base,  il  en- 
toure le  nerf  optique  et  l'anneau  de  tissu  cellulaire  dans  plus  de  la  moitié  de  sa 
circonférence  externe ,  et  par  sa  pointe  elle  se  porte  en  dehors  et  un  peu  en  bas, 
de  telle  manière  qu'en  prolongeant  son  plus  grand  diamètre,  il  passerait  au  dessous 
de  la  macula. 

La  hauteur  du  cône,  c'est-à-dire  son  étendue  à  partir  du  milieu  de  la  base  (là  où 
l'anneau  du  tissu  cellulaire  est  le  plus  large)  à  la  pointe  est  de  »/„  du  diamètre  du 
nerf  optique.  La  pointe  du  cône  s'éloigne  donc  du  bord  externe  du  nerf  optique  de 
plus  de  1  diamètre  du  tronc  nerveux. 

La  plus  grande  largeur  du  cône,  c'est-à-dire  l'étendue  d'un  côté  à  l'autre, 
mesurée  par  une  ligne  placée  obliquement  dans  le  fond  de  l'œil,  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  et  qui  est  tangente  au  point  où  l'anneau  de  tissu  cellulaire 
possède  sa  plus  grande  largeur,  —  mesure  près  de  1  fois  i/4  le  diamètre  du  nerf 
optique. 

La  surface  du  cône  paraît  avoir  en  ce  point  une  concavité  qui  correspond  aux 
membranes  extérieures  de  l'œil,  et  qui  coïncide  avec  le  plan  de  la  choroïde. 

Dans  toute  son  étendue,  le  cône  est  vivement  éclairé  et  d'une  couleur  blanc- 
jaunâtre,  qui,  dans  certains  points,  est  plutôt  blanchâtre,  dans  d'autres,  plutôt  jaunâtre 
et  légèrement  jaune-rougeâtre  à  la  pointe;  il  est  couvert  de  taches  pigmentaires  et 
traversé  de  stries  rubanées  jaunes-rougeâtres. 

Les  taches  pigmentaires  sont  extrêmement  fines,  d'une  couleur  brune-rougeâtre  faible, 
de  forme  irrégulière  et  composées  de  points  pigmentaires  extrêmement  petits.  D'après 
leur  arrangement  et  leur  position  respective,  ils  présentent  beaucoup  de  ressemblance 
avec  les  accumulations  physiologiques  du  stroma  pigmentaire  choroïden  dans  les  mailles 
intervasculaires  des  plus  gros  troncs  de  la  choroïde.  Les  stries  rubanées  jaune,  rou- 
geâtre,  à  la  surface  du  cône,  ne  sont  que  faiblement  colorées  et  visibles  seulement  dans 
certains  points;  elles  n'ont  pas  de  limites  nettes,  et  se  caractérisent  par  leur  trajet 
et  leur  irrégularité  comme  des  vaisseaux  choroïdiens  des  couches  externes,  qui  pour- 
tant, présentant  un  trajet  plus  étendu  et  un  diamètre  moins  considérable,  s'écartent 
davantage  les  uns  des  autres  et  forment  des  mailles  plus  allongées  qu'à  l'état  normal. 

Le  cône  n'a  pas,  à  sa  base,  de  bord  bien  marqué;  mais  pourtant  par  sa  couleur  blanc- 
jaunâtre  et  sa  pigmentation  plus  abondante  comparée  à  la  coloration  plus  brillante, 
uniformément  blanchâtre  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  la  limite  du  cône  se  laisse 
suffisamment  distinguer.  Son  bord  périphérique  est  partout  remarquablement  indiqué 
par  la  présence  de  stries  et  de  masses  pigmentaires  d'un  rouge-brun  foncé.  Ces  masses 
ne  forment  au  total  qu'ara  ruban  étroit,  de  largeur  inégale  qui  se  continue  autour 
du  bord  inféro-interne  du  nerf  optique,  pendant  qu'il  s'applique  sur  le  bord  externe 
de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  et  qu'il  entoure  ainsi  presque  eirculairement  le  cône 
et  la  papille  optique.  Ces  masses  pigmentaires  en  (dedans  vers  le  nerf  optique  et  le 
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cône)  sont,  plus  épaisses,  plus  approchées,  plus  foncées,  parfois  même  presque  noi- 
râtres et  délimitées  par  des  lignes  plus  ou  moins  nettes  ;  en  dehors  (dans  le  reste 
du  fond  de  l'œil)  elles  ne  sont  pas  si  épaisses  ;  au  contraire,  elles  sont  plus  isolées,  inter- 
rompues et  plus  claires.  Les  masses,  dans  leur  ensemble,  sont  formées  d'une  couche 
plus  ou  moins  dense  de  très-petits  grains  pimentaires  foncés. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  dans  l'étendue  de  la  choroïde,  est  partout  d'un  jaune- 
rouge  pâle,-  de  même,  il  est  plus  nettement  granulé,  et  les  grains  ne  sont  qu'un  peu 
plus  espacés  que  d'habitude. 

La  macula  ne  se  dessine  pas  d'une  manière  très-nette  ;  son  centre  est  à  plus  de 
deux  diamètres  papillaires  du  bord  externe  du  nerf  optique  et,  par  conséquent,  à  plus 
d'un  diamètre  optique  de  la  pointe  du  cône,  dans  la  partie  externe  du  fond  de  l'œil, 
et  il  est,  en  outre,  situé  à  '/2  diamètre  optique  plus  bas  que  le  milieu  du  nerf. 

La  rétine  a  partout  sa  transparence  normale. 

Les  vaisseaux  centraux  paraissent  un  peu  plus  pâles,  d'un  diamètre  un  peu  plus 
fort,  et  moins  nettement  limités,  ce  qu'il  faut  simplement  mettre  sur  le  compte 
de  l'agrandissement  de  l'image.  Ils  sont  normalement  répandus  dans  le  plan  de  la 
rétine,  mais  ils  montrent,  en  général,  un  trajet  plus  tendu,  et,  dans  leurs  ramifica- 
tions, ils  s'écartent  les  uns  des  autres  plus  que  cela  n'a  lieu  dans  un  œil  norma- 
lement construit.  Mais  ce  qu'il  faut  surtout  noter,  c'est  que  les  vaisseaux  artériels  et 
veineux,  qui  circonscrivent  la  macula  à  une  grande  distance,  ne  décrivent  pas  ensemble, 
à  leur  sortie  du  nerf  optique,  une  aussi  grande  courbure,  mais,  à  peine  sortis  du  nerf 
optique,  ils  se  recourbent  rapidement  en  dehors,  et  décrivant  une  faible  courbure, 
passent  au-dessus  et  au-dessous  de  la  macula. 

De  là  résulte  une  figure  vasculaire  extrêmement  caractéristique,  qui  diffère  très- 
notablement  de  celle  du  système  vasculaire  central  dans  un  œil  de  structure  normale. 
Ainsi,  par  exemple,  les  deux  vaisseaux  en  question,  entourant  la  macula,  décrivent 
ordinairement  dans  l'œil  normal,  par  la  direction  de  leur  trajet  dans  l'épaisseur  du 
nerf  optique  et  immédiatement  après  qu'ils  en  sont  sortis,  une  ligne  droite  ou  une 
courbe  peu  accusée;  mais  ici  ils  sont  presque  placés  à  angle  droit  l'un  sur  l'autre. 

L'œil  gauche  présente  une  image  ophthalmoscopique  et  des  dispositions  sem- 
blables. 

Deux  ans  après  l'examen,  l'individu  mourut  d'une  pneumonie.  Jusqu'à  ce  moment, 
son  pouvoir  visuel  n'avait  éprouvé  aucun  changement. 

En  ouvrant  les  yeux,  on  trouva  que  l'axe  optique  de  l'œil  droit  mesurait  32,6 
millim.,  le  diamètre  horizontal  25,8  millim.,  le  diamètre  vertical  25,0  millim. 


PL  XXV.        Fig.  112. 

GROSSISSEMENT  71/,. 

Double  cône  dans  un  œil  myope  par  staphylôme  postérieur.  ^ 

J.  S.  maçon,  âgé  de  40  ans,  doit  avoir  eu  dans  son  enfance   plusieurs  éruptions 
cutanées.  Il  ne  peut  lui-même  se  souvenir  d'aucune  maladie  sérieuse  ;   cependant  il 

(*)  Voy.:    Ueber  die  Einstellung  des  diuplr.  Apparûtes;  p.  264,  pi.  26  et  27. 
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fut  souvent  affecté  d'affections  catarrhales  des  voies  aériennes  et  intestinales.  En 
tombant  d'un  échafaudage,  il  y  a  12  ans,  il  s'était  fait  une  fracture  des  os  de  la 
jambe  gauche. 

Sa  vue  fut  toujours  bonne  de  près.  Déjà,  au  moment  où  il  allait  à  l'école,  il  avait 
acquis  la  certitude  qu'il  ne  voyait  pas  nettement  à  de  grandes  distances;  mais  il 
ne  peut  donner  sur  ce  point  des  renseignements  plus  précis,  car  il  n'a  fréquenté 
l'école  que  fort  peu  de  temps.  Jamais  il  n'a  remarqué  de  changement  dans  sa  vue, 
ni  dans  le  degré  do  sa  myopie. 

Au  moment  de  l'examen  (clans  sa  40me  année),  il  lisait  avec  l'œil  droit  le  n»  1,  de 
2'/,  à  6  pouces;  avec  l'œil  gauche,  le  n»  1  de  2=/4  à  6'/a  pouces  de  distance. 

Au  repos,  l'adaptation  de  l'œil  droit  était  =  V.  —  6,  celle  de  l'œil  gauche  était 
=  V.  —  6i/„. 

Les  deux  yeux  ne  montraient  dans  leurs  parties  extérieures  aucune  altération 
morbide  et  n'étaient  pas  non  plus  très-proéminents;  cependant  lorsqu'ils  regar- 
daient un  objet  éloigné,  leur  expression  révélait  le  haut  degré  de  sa  myopie,  et,  pen- 
dant la  lecture,  l'œil  se  déviait  un  peu  en  dehors  et  en  bas. 

A  l'examen  ophtlialmoscopique,  les  milieux  se  montrent  clairs,  et  l'intérieur  des 
yeux,  en  général,  éclairé  d'une  façon  moins  intense  et  plus  irrégulière  que  de  cou- 
tume. Le  fond  de  l'œil  paraît  très-pâle  et  d'une  couleur  matte ,  moins  nettement 
dessiné;  son  image  est  beaucoup  plus  près  de  l'œil  observateur,  et  plus  grande  que 
dans  un  œil  normal,  de  sorte  qu'avec  une  pupille  de  même  largeur,  on  ne  peut 
apercevoir  du  fond  de  l'œil  qu'une  partie  beaucoup  plus  petite  que  d'habitude. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  112),  le  fond  de  l'œil,  à  l'exception  du  voisinage  du  nerf  opti- 
que, le  fond  était  partout  d'un  jaune  rouge  clair  uniforme,  grossièrement  granulé, 
et  les  grains  étaient  plus  espacés. 

Le  tronc  du  nerf  optique  avait  une  forme  arrondie,  des  diamètres  normaux  et  une 
surface  normalement  située  ;  il  n'était  pas  nettement  délimité,  et  dans  toutes  ses 
couches,  il  était  d'une  faible  couleur  rougeâtre  uniforme  (rouge  d'hématine).  Dans 
toute  sa  circonférence,  il  était  entouré  d'une  grande  surface  claire,  vivement  éclairée, 
qui,  dans  toute  son  étendue,  mais  principalement  sur  le  bord  externe,  était  munie  de 
taches  et  de  stries  pigmentaires  foncées. 

Cette  place  claire  avait  une  forme  allongée,  irrégulière,  avec  son  grand  axe  pres- 
que horizontal,  et  par  conséquent,  c'est  en  dehors  et  en  dedans  du  nerf  optique  qu'elle 
était  le  plus  large,  et  au  dessus  et  au  dessous  qu'elle  était  le  plus  étroite.  Dans  sa 
plus  grande  largeur,  elle  mesurait  horizontalement,  à  partir  du  bord  externe  du  nerf 
optique,  en  dehors,  environ  s/5  du  diamètre  optique;  à  partir  du  bord  interne,  en 
dedans,  environ  z/5  ;  verticalement  en  haut  et  en  bas,  en  partant  du  bord  correspon- 
dant du  nerf  optique,  ]/5  de  diamètre. 

La  surface  de  cette  tache  claire,  conformément  à  la  position  des  membranes  exté- 
rieures de  l'œil,  coïncide  avec  la  surface  de  la  choroïde. 

Dans  le  plus  proche  voisinage  du  nerf  optique,  cette  place  claire  parait  unifor- 
mément blanchâtre,  presque  brillante;  dans  sa  partie  périphérique,  au  contraire,  elle 
parait  d'un  blanc-jaune  mat  et  traversée  de  taches  pigmentaires.  La  limite  entre  la 
partie  blanchâtre  et  la  partie  blanche-jaunâtre  de  la  place  claire  n'était  pas  bien 
marquée,  mais  on  la  reconnaissait  néanmoins. 

Dans  la  partie  interne,  uniformément  blanchâtre,  qui  entourait  immédiatement  le 
nerf  optique,  l'anneau  du  tissu  cellulaire  paraissait  indiqué  ;  en  haut  et  en  bas  il 
avait  presque  la  largeur  normale,  mais  en  dedans  et  surtout  en  dehors  il  s'élargissait 
très-notablement,  puisque  sa  partie  interne  avait,  en  largeur,  i/8  du  diamètre  optique. 
et  sa  partie  externe  </4  de  ce  diamètre. 
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Les  taches  pigmentaires  qui  se  trouvaient  dans  la  partie  externe  blanche-jaunâtre 
de  la  place  claire  étaient  très-ténues,  mal  délimitées,  d'un  rouge  brun  clair  et  foncé, 
et,  par  leur  forme  allongée  et  leurs  dispositions  respectives,  elles  avaient  beaucoup 
de  ressemblance  avec  les  agrégats  pigmentaires  qui  occupent  les  intervalles  vascu- 
laires  du  stroma  choroïdien;  les  vaisseaux  de  la  membrane  vasculaire  même  n'étaient 
pas  visibles. 

Ces  agrégats  et  ces  stries  pigmentaires,  qui  apparaissaient  comme  des  lisérés  plus 
ou  moins  accusés  à  la  périphérie  de  la  tache  claire,  avaient  une  couleur  rouge  brune 
foncé,  parfois  presque  noire,  et  immédiatement  sur  le  bord  de  la  place  claire,  ils 
paraissaient  plus  épais,  plus  volumineux  et  limites  par  des  contours  précis;  à  la 
périphérie,  au  contraire,  plus  ténus,  moins  serrés  et  plus  faiblement  colorés.  Us 
présentaient  tous  un  état  granulé  fin,  mais  nettement  dessiné. 

La  rétine  se  montrait  partout  normalement  transparente.  La  macula  ne  présen- 
tait rien  de  particulier  ;  son  centre  était,  en  dehors,  à  2  diamètres  optiques  du  bord 
de  la  papille,  à  1  '/4  de  diamètre  du  sommet  du  cône  et  à  </5  de  diamètre  plus  bas 
que  le  centre  du  nerf. 

Les  vaisseaux  centraux,  par  suite  de  l'augmentation  de  la  grandeur  de  l'image, 
paraissaient  avoir  un  diamètre  plus  grand,  une  couleur  plus  faible,  et  une  limite  moins 
nette;  ils  étaient  normalement  répandus  dans  le  plan  de  la  rétine  ;  pourtant  ils  avaient 
un  trajet  plus  direct,  et  dans  leurs  ramifications  ils  s'écartaient  plus  que  dans  l'œil 
normal,  c'est-à-dire  que  leur  division  se  faisait  sous  des  angles  plus  grands  et  que 
les  différents  vaisseaux  se  tenaient  plus  loin  l'un  de  l'autre  dans  leur  trajet  ulté- 
rieur. Leur  trajet  particulier  apparaissent  surtout  dans  les  artères  et  veines  qui  com- 
prenaient dans  une  grande  courbe  la  région  de  la  macula.  Dans  un  œil  normal  ou 
hypermétrope,  ces  ramifications  fournissent,  en  général,  à  partir  du  nerf  optique,  un 
parcours  plus  ou  moins  long  presque  vertical;  ils  sont  peu  inclinés  en  dehors,  en  haut 
et  en  bas,  et  ce  n'est  qu'à  quelque  distance  du  nerf  optique  qu'ils  se  portent  en  de- 
hors, en  décrivant  une  rapide  courbure.  Ici,  au  contraire,  les  vaisseaux  se  portaient 
aussitôt  en  dehors  à  la  périphérie  du  nerf  optique  en  faisant  une  faible  courbe,  et 
les  vaisseaux  d'en  bas  faisaient,  par  conséquent,  avec  ceux  d'en  haut  un  angle  pres- 
que droit. 

L'examen  de  l'œil  gauche  montre  les  mêmes  particularités  que  l'examen  de  l'œil 
droit.  Le  cône  était  à  la  même  place;  mais  un  peu  plus  petit,  moins  pointu  aux 
deux  extrémités,  et  plus  rond  dans  son  ensemble ,  presque  discoïde  et  placé  autour 
du  nerf  optique. 

Un  an  après  cet  examen,  J.  S.  mourut  du  choléra. 

Les  mesures  prises  sur  les  yeux  donnèrent  le  résultat  suivant  : 

Axe  de  l'œil  droit 30,3  millim. 

„      „      „     gauche 29,5      „ 

Diamètre  horizontal  de  l'œil  droit 25,8      „ 

n      r      gauche   25,9      „ 

„         vertical       „      „      droit 24,5      „ 

„  „      „      gauche 24,8      „ 

Le  plus  grand  diamètre  horizontal,  du  sommet  de  la  cornée  à  l'entrée  du  nerf 
optique,  est,  à  droite  de  30,6  millim.,  à  gauche  de  30,0  millim. 

Les  globes  oculaires  étaient  piriformes;  la  plus  forte  distension  staphylomateuse 
était  à  l'entrée  du  nerf  optique,  de  sorte  que  la  papille  était  au  sommet  du  staphy- 
lome. 
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PI.  XXVI.  -  Fig.  113. 

GROSSISSEMENT  7'/,. 

Cône  en  forme  de  croissant  en  haut  et  en  dedans,  dans  un  œil  myope 
par  staphylâme  postérieur.  (*) 

J.  E.,  ouvrière,  âgée  de  29  ans,  réglée  depuis  l'âge  de  15  ans,  n'avait  jamais  été 
sérieusement  malade.  Myope  depuis  son  enfance,  elle  avait  toujours  bien  vu  de  près 
et  d'une  façon  continue.  A  son  avis,  le  degré  de  sa  myopie  était  resté  le  même 
depuis  son  enfance,  elle  tire  cette  conclusion  du  fait  que  toujours  elle  a  teDU  et  tient 
encore  actuellement  à  la  même  distance  son  travail  de  couture.  Elle  n'a  jamais  porté 
de  lunettes.  Elle  s'entretient  en  cousant  dans  le  blanc,  et  travaille  souvent  10  ou 
12  heures  par  jour,  sans  fatigue  notable  des  yeux. 

L'adaptation  de  l'œil  droit  au  repos  est  =  V 10,  et  avec  cet  œil,  le  no  1  était 

lu  de  3  à  10  pouces  de  distance;  l'adaptation  de  l'œil  gauche  est  =  V.  —  11,  et 
cet  œil  lisait  sans  lunettes  le  no  l  de  3</3  à  11  pouces. 

A  l'examen  extérieur,  les  deux  yeux,  à  part  leur  structure  conique,  et  l'expression 
de  leur  haut  degré  de  myopie,  dans  la  vue  au  loin,  ne  présentent  rien  d'anormal. 

L'examen  de  l'œil  droit  (fig.  113),  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  montre  les 
milieux  transparents,  et  un  éclairage  presque  normal  de  l'intérieur  de  l'œil;  au  con- 
traire, l'image  du  fond  paraît  plus  rapprochée  pour  l'œil  examinateur;  elle  est  no- 
tablement agrandie ,  plus  pâle  et  moins  bien  dessinée. 

Le  tronc  du  nerf  optique,  de  forme  arrondie,  de  surface  et  de  grandeur  normales, 
paraissait,  dans  toute  sa  profondeur,  d'une  faible  couleur  rougeâtre  uniforme,  nette- 
ment délimitée.  11  était  entouré  d'un  anneau  de  tissu  cellulaire  blanchâtre  qui  était 
plus  nettement  dessiné  au  bord  externe  du  nerf  optique,  où  il  avait  la  largeur  nor- 
male, et  qui,  du  côté  de  la  macula,  était  limité  par  deux  légers  lisérés  pigmentaires 
rouges-bruns;  au  bord  interne  du  nerf  optique,  au  contraire,  cet  anneau  était  moins 
nettement  dessiné,  surtout  dans  son  contour  extérieur  périphérique;  il  était  égale- 
ment beaucoup  plus  large. 

En  dehors  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  le  nerf  optique  se  montrait  entouré, 
dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence  (en  haut,  en  dedans,  en  bas),  d'un  crois- 
sant clair,  qui,  à  sa  périphérie,  était  de  nouveau  bordé  de  bandes  pigmentaires. 

Cette  place  claire  s'étendait,  dans  sa  plus  grande  largeur,  à  partir  du  nerf  optique, 
en  haut  et  en  dedans,  et  possédait  dans  cette  direction  un  diamètre  égal  à  la  moitié 
du  diamètre  optique.  D'après  sa  position  et  sa  courbure,  sa  surface  paraissait  coïn- 
cider en  cet  endroit  avec  le  plan  de  la  choroïde.  Elle  était  assez  uniformément  blan 
châtre,  fortement  éclairée,  et  couverte,  de  toutes  parts,  de  taches  pigmentaires  extrê- 
mement minces,  allongées,  faiblement  brunes-rougeâtres,  qui,  d'après  leur  disposition, 
paraissaient  correspondre  aux  mailles  du  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde. 
A  la  périphérie  externe  de  la  tache  claire,  les  agrégats  pigmentaires  étaient  beaucoup 
plus  épais,  plus  volumineux  que  ceux  qui  recouvraient  la  surface;  ils  avaient  une 
coloration  rouge  brune-foncée,  et  ils  étaientplus  ramassés  immédiatement  sur  le  bord, 
ainsi  que  limités  par  une  ligne  nette  du  côté  de  la  place   claire;   dans   la   direction 

(*)   Ueber  die  EinslMuny  des  dioplrischen  Apparûtes,  etc.;  p.  261,  pi.  II,  fig.  21  et  25. 
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opposée,  au  contraire,  ils  étaient  plus  minces,  plus  isolés,  plus  petits  et  d'un  rouge- 
brun  plus  clair.  En  somme,  les  agrégats  pigmentaires  paraissaient  plus  torts  et 
plus  étendus  en  haut  et  en  dedans,  à  la  périphérie  de  la  portion  la  plus  large  du 
cône  (à  son  sommet).  Tous  les  agrégats  étaient  formés  de  grains  pigmentaires 
foncés. 

Le  reste  du  fond  de  l'oeil  est  presque  normalement  coloré  en  jaune-rouge  pâle  et 
presque  normalement  granulé. 

La  rétine  avait  partout  sa  transparence  normale. 

Le  centre  de  la  macula  se  trouvait  à  1  '/'.,  diamètre  optique  du  bord  du  nerf,  et 
à  plus  de  i/4  de  diamètre  plus  bas  que  le  centre  du  nerf. 

En  ayant  égard  au  grossissement  de  l'image,  les  vaisseaux  centraux  se  montraient 
normaux  en  ce  qui  concernait  leur  courbure,  leurs  ramifications  et  leur  diamètre;  et 
ce  n'est  que  relativement  à  leur  trajet  qu'ils  présentaient  le  caractère  de  l'œil  myope, 
comme  cela  est  indiqué  dans  les  descriptions  des  fig.  111  et  112,  pi.  XXV. 

Dans  l'œil  gauche,  on  trouve,  avec  des  milieux  transparents,  un  cône  semblable  à 
celui  de  l'œil  droit;  seulement  ce  cône  ne  se  portait  pas  en  haut  et  en  dedans,  mais 
bien  en  bas  et  en  dedans. 

E.  mourut  du  typhus  quelques  semaines  après  qu'on  eut  examiné  et  dessiné  l'œil. 

L'examen  et  la  mensuration  des  globes  oculaires  après  la  mort  montra  que  les 
yeux  étaient  irrégulièrement  piriformes ,  puisque  la  dilatation  du  segment  postérieur 
du  globe  n'était  pas  dans  la  direction  de  l'axe,  mais  que,  comprenant  entièrement  la 
papille,  elle  était  plutôt  située  en  dedans,  du  côté  du  nez,  si  bien  que  la  plus  forte 
proéminence  tombait  à  5  millim.  en  dedans  du  nerf  optique. 

L'axe  de  l'œil  droit  mesurait 28     millim. 

„      „      „      gauche      „        27,8       „ 

Le  diamètre  horizontal  de  l'œil  droit  mesurait  28,2       „ 

„  n  *      n     gauche 27,9 

„  „         vertical       „      „      droit 24,3       „ 

,,  „      „      gauche 24,2 

Le  plus  grand  diamètre  horizontal  (de  la  partie  externe  de  la  cornée  en  arrière 
et  en  dedans,  vers  un  point,  qui  est  placé  à  5  millim.  de  la  circonférence  du  nerf 
optique,  en  dedans,  vers  le  côté  nasal)  mesure  dans  l'œil  droit  28,7  millim.,  dans 
l'oeil  gauche  28,5  millim. 


PL  XXVI.        Fig.  114. 

GROSSISSEMENT  ?'/-. 

Cône  avec  déplacement  de  la  rétine  sur  le   nerf  optique    dans    un 
œil  myope  par  staphylôme  postérieur.^*) 

J.  K.,  journalier,  âgé  de  20  ans,  avait  été  malade  depuis  son  enfance,  et  atteint 
surtout  d'affections  scrofuleuses,  qui  ne  s'étaient  cependant  montrées  qu'après  la  va- 
riole. A  l'époque  de  la  puberté,  ces  phénomènes  morbides  diminuèrent;  par  contre, 
il  fut  souvent  affecté  de  catarrhes  qui  augmentèrent  toujours  en  durée  et  en  inten- 

*)  Vovez:  Ueber  die  Einstellunqen  des  diopl.  Apparates  im  menschl.  Auge  ;  Wien.  18G1, 
p.  265,  pi.  II,  fif.  28  et  29.  et  pi.  III,  fig.  37. 
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site,  jusqu'à  ce  qu'enfin  à  l'âge  de  18  ans,  des  tubercules  pulmonaires  se  déclarèrent 
nettement  et  le  malade  mourut  ainsi  à  l'âge  de  20  ans. 

C'est  en  allant  à  l'école  qu'il  remarqua  sa  myopie  pour  la  première  fois,  mais, 
du  reste,  elle  ne  le  gênait  nullement,  puisqu'il  a  toujours  bien  vu  de  près  avec  les 
deux  yeux.  De  7  à  10  ans,  pendant  qu'il  allait  à  l'école,  il  remarqua  une  augmenta- 
tion progressive  de  la  myopie.  Après  cette  période,  pendant  laquelle  il  ne  s'adonna 
que  rarement  à  la  lecture  ou  à  l'écriture ,  il  croit  avoir  mieux  vu  qu'auparavant 
et  à  de  plus  grandes  distances.  II  n'a  jamais  porté  de  lunettes. 

Six  mois  avant  de  mourir,  il  fut  soumis  à  l'examen  ophtbalmoscopique,  et  dans 
l'œil  droit,  au  repos  de  l'accommodation,  on  trouva  l'adaptation  =  V.  —  10«/a  et 
dans  l'œil  gaucbe  =  V.  —  8.  Avec  l'œil  droit  le  malade  lisait  sans  verres  le  no  1 
de  3  à  10 '/2  pouces;  avec  l'œil  gaucbe  le  n»  1  de  2'/a  à  8  pouces. 

Les  yeux,  légèrement  proéminents,  indiquent  par  leur  forme  et  leur  expression 
une  myopie  considérable  ;  d'ailleurs  extérieurement  on  ne  pouvait  apercevoir  aucun 
phénomène  morbide. 

L'examen  avec  l'ophthalmoscope  montre  dans  les  deux  yeux  les  milieux  transparents, 
le  fond  de  l'œil  notablement  agrandi ,  un  peu  plus  pâle  et  plus  faiblement  éclairé, 
et  son  image  se  faisant  aune  distance  focale  beaucoup  moindre  que  dans  l'œil  normal. 

Dans  l'œil  gauche  (h'g.  114),  le  fond  de  l'œil,  à  l'exception  du  voisinage  du  nerf 
optique  en  dehors,  paraissait  partout  d'un  jaune-rouge  uniforme,  mais  très-pâle  ;  de 
même,  ilparaissait  grossièrement  granulé  et  les  grains  étaient  éloignés  l'un  de  l'autre. 

Le  nerf  optique  était  ovale  verticalement;  il  avait  des  diamètres  normaux  et  une 
surface  normale;  on  n'apercevait  cependant  pas  d'anneau  de  tissu  cellulaire.  Le  nerf 
optique  dans  son  segment  interne  (du  côté  du  nez)  paraissait  confusément  rougeâtre, 
parsemé  de  taches  pigmentaires,  et  comme  voilé  parune  mince  membrane  transparente 
qui  le  recouvrait.  Cette  partie  du  nerf  optique  avait  la  forme  d'un  croissant ,  sa 
plus  grande  largeur  était  de  '/i  de  diamètre  du  nerf  optique ,  et  par  ses  extrémités 
elle  arrivait  presque  au  contour  supérieur  et  au  contour  inférieur  du  nerf  optique. 
Son  bord  externe  (du  côté  du  nez)  convexe,  paraissait  nettement  marqué  par  un 
liséré  de  pigment  qui  indiquait  la  limite  interne  du  nerf;  son  bord  externe  concave 
(du  côté  du  nerf)  était  tracé  par  une  ligne  nette,  mais  très-mince  (pour  ainsi  dire 
par  un  filament  vitreux),  ligne  qui,  en  haut  et  en  bas,  sur  le  bord  du  nerf  optique 
'  se  confondait  avec  le  contour  convexe  pigmenté  du  cône.  Dans  cette  partie  du  nerf 
optique,  les  taches  pigmentaires  étaient  minces,  d'un  rouge-brun  faible,  de  petite 
dimension,  de  forme  et  de  situation  irrégulières. 

La  plus  grande  partie  externe  du  nerf  optique  montrait  une  coloration  rougeâtre 
uniforme  et  elle  paraissait  clairement  et  distinctement  dessinée,  comme  les  autres 
parties  du  fond  de  l'œil.  Elle  avait  une  forme  ovale  allongée,  avec  la  direction  lon- 
gitudinale de  laquelle  coïncidait  le  diamètre  vertical  de  la  papille;  en  largeur,  elle 
avait  les  s/4  du  diamètre  optique. 

A  un  examen  superficiel,  on  pouvait  facilement  être  conduit  à  prendre  cette 
partie  plus  grande,  uniformément  rougeâtre  et  partout  nettement  délimitée,  pour  la 
section  du  nerf  optique  tout  entier,  et,  par  conséquent,  on  pouvait  être  tenté  d'ad- 
mettre l'existence  d'un  nerf  optique  irrégulièrement  ovale,  avec  diamètre  vertical 
normal  et  avec  diamètre  horizontal  anormal,  et  de  prendre  le  plus  petit  segment  pig- 
menté pour  un  cône  de  couleur  foncée,  entourant  le  nerf  optique  à  sa  circonférence 
interne;  tandis  qu'en  réalité  la  partie  pigmentée,  comme  la  partie  uniformément 
colorée  formaient  ensemble  la  section  du  nerf  optique  qui,  du  côté  interne  était  limité 
par  un  liséré  pigmenté,  mais  qui,  à  sa  périphérie  supéro-externe  et  à  l'inférieure, 
n'était  délimité  que  par  sa  couleur  rougeâtre  d'avec  la  partie  claire  adjacente  du 
fond  de  l'œil. 
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Cette  partie  claire  du  fond  de  l'œil  —  le  véritable  cône  —  avait  la  forme  d'un 
croissant,  et  sa  hauteur,  qui  avait  plus  de  la  moitié  du  diamètre  optique,  se  dirigeait 
presque  horizontalement  en  dehors  du  nerf  optique  vers  la  macula.  Dans  toute 
étendue,  il  était  d'une  couleur  jaunâtre  claire  et  fortement  éclairé,  couvert  partout 
de  taches  pigmentaires,  et  limité  à  sa  circonférence  externe  par  un  liséré  pigmentaire. 
La  surface  de  ce  cône  paraissait  concorder  avec  le  plan  de  la  choroïde,  dans  le 
segment  postérieur  du  globe  de  l'œil.  Les  taches  pigmentaires  qui  se  trouvaient  à 
son  niveau,  étaient  d'une  couleur  rouge-brune  tantôt  claire ,  tantôt  foncée,  elles 
avaient  des  formes  irrégulières  et  des  dimensions  variables,  elles  paraissaient  même 
parfois  réduites  à  de  simples  points,  elles  consistaient  en  grains  pigmentaires  lâche- 
ment unis,  et  d'après  leur  position  respective ,  elles  paraissaient  indiquer  les  inter- 
valles intervasculaires  du  réseau  externe  de  la  choroïde. 

Les  lisérés  pigmentaires  de  la  partie  convexe  périphérique  du  cône  étaient  sur- 
tout développés  sur  les  parties  latérales  supérieures  et  inférieures,  qui  allaient  en  se 
rétrécissant;  c'est  dans  la  partie  moyenne  la  plus  large  qu'ils  étaient  le  moins  dé- 
veloppés; ils  avaient  pour  la  plupart  une  couleur  rouge-brune  foncée  ils  étaient  très- 
bien  délimités,  plus  épais  du  côté  du  cône,  plus  minces  et  plus  interrompus  vers  la 
périphérie,  vers  le  reste  du  fond  de  l'œil,  et  se  montraient  composés  de  petits 
grains  pigmentaires  très-foncés. 

La  rétine,  dans  l'étendue  de  l'expansion  choroïdienne,  se  montrait  normalement 
transparente.  Le  centre  de  la  macula  était  éloigné  du  bord  du  nerf  optique  de  deux 
diamètres  optiques  et  de  la  pointe  du  cône  de  1  diamètre  </«  ;  il  était  à  i/4  de  dia- 
mètre optique  plus  bas  que  le  centre  du  nerf. 

Les  vaisseaux  centraux,  par  suite  du  grossissement  de  l'image,  paraissent  plus 
clairs;  leur  étendue  et  leurs  ramifications  sont  normales.  Eu  égard  à  leur  trajet, 
ils  montrent,  en  général,  le  caractère  du  système  vasculaire  d'un  œil  myope  par  sta- 
phylôme  postérieur,  comme  celui  qui  est  rendu  dans  la  description  des  fig.  111  et 
112,  pi.  XXV;  à  leur  origine  et  dans  leur  trajet  ultérieur,  ils  présentent  cepen- 
dant, dans  l'intérieur  du  nerf  optique,  une  modification  particulière;  ils  n'émergent 
pas,  à  travers  la  lame  criblée,  dans  la  direction  de  l'axe  optique,  comme  dans  un  œil 
normal,  pour  se  recourber  ensuite  uniformément  dans  le  plan  de  la  rétine;  mais 
ils  arrivent  à  la  surface  du  nerf  optique  dans  une  direction  manifestement  oblique 
par  rapport  à  l'axe,  et  cela  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors  pour  parvenir 
à  la  surface  du  nerf.  Pour  ce  motif  les  vaisseaux  qui  se  portent  en  dehors  ne  font 
qu'un  coude  peu  sensible  pour  arriver  dans  le  plan  de  la  rétine,  tandis  que  ceux  qui 
se  dirigent  en  dedans  (du  côté  du  nez)  doivent  décrire  une  forte  courbure  (environ  les 
2/3  d'un  arc  de  cercle)  pour  pouvoir  marcher  parallèlement  au  plan  de  la  rétine. 

L'œil  droit  présentait  un  cône  semblable,  pour  la  forme  et  la  grandeur,  à  celui  de 
la  fig.  110,  pi.  XXV. 

L'examen  et  la  mensuration,  après  la  mort,  montrent  que  les  deux  sont  piriformes 
et  que  la  plus  forte  proéminence  est  au  pôle  postérieur. 

Dans  l'œil  droit,  le  diamètre  horizontal  longitudinal  mesurait:    28,5  millim. 
gauche  „  „  „  „  29,7 

„         droit  .,  „  transversal  „  25,0       „ 

gauche  „  „  „  25,2       „ 

droit  „         vertical  „  „  24,3 

gauche  „  „  „  „  24,4 

Mais  pour  l'examen,  il  était  encore  plus  amplement  démontré  (v.  pp.  65,  66,  67  et 
265,  pi.  IT,  fig.  28  et  29,  pi.  III,  fig.  37,  dans  mon  ouvrage  :  „Sur  les  dispositions 
de  l'appareil  dioptrique  dans  l'œil  humain;  Vienne  1861")  que  les  phénomènes  par- 
ticuliers du  segment  interne  (pigmenté)    du  nerf  optique  étaient  surtout  produits 
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par  ce  fait  que  la  rétine,  du  côté  du  nez,  était  entraînée  en  faisant  des  plis  sur  le 
bord  interne  du  nerf  optique,  sur  sa  surface  et  immédiatement  au  devant  de  lui,  et  que, 
par  conséquent,  elle  recouvrait,  comme  pliée  sur  elle-même,  le  segment  interne 
du  nerf  optique  (c'est-à-dire  qu'elle  était,  dans  ce  point,  située  sur  la  surface  interne 
du  nerf). 


PL  XXVI.        Fig.  115. 


GROSSISSEMENT   7. 

Cône  foncé   dans  un   œil  myope  par  slaphyiôme  postérieur. 

F.  S.,  journalier,  âgé  de  21  ans,  à  part  une  fracture  de  l'avant-bras  à  l'âge  de 
4  ans,  et  la  fracture  de  deux  côtes  à  19  ans,  n'avait  jamais  eu  d'indisposition 
sérieuse. 

Dès  son  enfance,  il  était  myope,  ce  qui  lui  était  surtout  pénible  à  l'école  et  lui 
attira  bien  des  désagréments.  A  son  avis,  la  myopie  avait,  peu  à  peu,  augmenté 
du  premier  moment  où  il  allait  à  l'école,  à  6  ans  jusqu'à  12  ans,  mais,  depuis  lors 
jusqu'à  présent,  elle  n'avait  plus  progressé.  Jamais  il  ne  s'était  servi  de  lunettes. 

La  structure  des  yeux,  comme  le  regard,  révèlent  la  myopie.  On  n'aperçoit  dans 
les  yeux  rien  de  morbide.  La  couleur  des  iris  est  gris-brun,  celle  des  cheveux  est 
brun-foncé. 

Avec  l'œil  droit  (V.  —  8  >/a),  le  n»  1  était  lu  de  3  à  8  pouces  et  </„,  avec  le  gauche 
(V.  —  7),  le  n«  1  était  lu  de  3  à  7  pouces  de  distance. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrent  transparents  dans  les 
deux  yeux,  mais  le  fond  de  l'œil,  en  général,  est  un  peu  moins  éclairé  et  plus  foncé, 
considérablement  agrandi  et  rapproché  de  l'œil  examinateur. 

Dans  l'œil  y  anche  (fig.  115),  le  nerf  optique  est  arrondi,  de  surface  et  de  gran- 
deur normales  ;  au  milieu  il  est  plus  clair,  plus  foncé  dans  les  parties  périphériques, 
et  surtout  uniformément  coloré  en  rouge  pâle  dans  toute  sa  masse. 

L'anneau  du  tissu  cellulaire  se  trouve  bien  marqué  dans  toute  sa  circonférence, 
il  est  d'un  blanc-jaunâtre  clair,  d'une  largeur  normale  en  dedans,  en  haut  et  en  bas; 
en  dehors,  au  contraire  —  surtout  dans  une  direction  horizontale  à  partir  du  milieu 
du  nerf  optique  vers  la  macula  —  il  est  beaucoup  plus  large,  et,  dans  ce  point  même, 
limité  par  un  liséré  pigmentaire  foncé  d'une  largeur  variable,  si  bien  que  ce  liséré 
d'après  sa  forme  et  son  aspect,  ressemble  complètement  à  un  petit  cône  à  pointe 
mousse. 

Le  nerf  optique,  avec  l'anneau  de  tissu  cellulaire,  est  entouré,  en  haut,  en  dehors 
et  en  bas,  d'une  partie  du  fond  de  l'œil  chargée  d'un  pigment  foncé,  laquelle  pos- 
sède tout  à  fait  la  forme  d'un  cône  mousse,  s'élève  horizontalement  dans  sa  plus 
grande  étendue  du  nerf  optique  vers  la  macula,  a,  en  cet  endroit,  une  largeur  de  plus 
de  la  moitié  du  diamètre  optique,  et  coïncide  par  sa  surface  avec  le  plan  interne 
de  la  choroïde. 

Cette  partie  reçoit  sa  couleur  foncée  d'une  grande  quantité  de  taches  et  de  stries 
pigmentaires  allongées,  rouge  brun,  qui,  sur  le  bord,  deviennent  plus  épaisses,  plus 
foncées,  plus  condensées,  et,  par  conséquent,  délimitent  cette  région  du  reste 
du  fond  de  l'œil  par  un  liséré  foncé  parfois  même  noirâtre.    Mais  ce  liséré  se  con- 
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tinue  aussi,  en  devenant  plus  étroit,  autour  de  la  périphérie  interne  du  nerf  optique  et 
marque  par  là,  d'une  manière  nette,  le  contour  externe  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire. 
Entre  les  masses  pigmentaires,  le  fond  de  l'œil  apparaît  avec  une  netteté  parfaite, 
sous  la  même  couleur  jaune-rouge  uniforme  et  le  même  état  granulé  que  dans  les 
endroits  non  pigmentés.  Les  différentes  taches  et  stries  pigmentaires  sont  composées 
de  noyaux  pigmentaires  foncés,  elles  ont  une  forme;  une  grandeur  et  une  épaisseur 
variables  et  n'ont  pas  de  limites  nettes;  par  leur  direction  longitudinale,  elles  sont, 
pour  la  plupart,  parallèles  au  bord  externe  de  la  place  foncée  et  elles  paraissent  siéger 
dans  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  est  d'un  jaune-rouge  un  peu  plus  foncé  que  d'habitude, 
de  même  il  est  grossièrement  granulé  et  à  grains  serrés. 

La  rétine  a  sa  transparence  normale.  La  macula  ne  présente  rien  de  particulier; 
son  centre  est  environ  à  deux  diamètres  optiques  en  dehors  du  bord  du  nerf;  à 
1  !/4  de  diamètre  au  dessus  du  sommet  du  cône,  et  en  même  temps,  à  la  même  hau- 
teur que  le  centre  du  nerf. 

Le  système  central  présente  nettement  le  caractère  d'un  œil  myope  par  le  sta- 
phylôme  postérieur  (voy.  description  des  fig.  111  et  112 ,  pi.  XXV.);  mais,  pour  le 
reste,  il  est  normal. 

L'œil  droit  possède  un  semblable  cône  foncé  qui  diffère  un  peu  de  celui  de  l'œil 
gauche  par  sa  conformation  extérieure  et  la  disposition  du  pigment. 


PL  XXVI.       Fig.  116. 


GROSSISSEMENT  T. 

Cône  noir  dans  vn   œil  myope  par  un  staphylome  postérieur. 

D.  T.,  homme  d'affaires,  33  ans,  à  part  un  ulcère  syphilitique,  qui  guérit  prompte- 
ment  et  sans  provoquer  de  phénomènes  secondaires,  n'avait,  jusqu'à  présent,  jamais 
été  sérieusement  malade. 

Use  souvient  que  déjà  à  l'école,  à  l'âge  de  8  ans,  il  ne  pouvait  distinguer  ce  que 
l'instituteur  écrivait  au  tableau,  si  ce  n'est  quand  il  était  assis  sur  le  premier  banc. 
La  myopie  augmenta  dans  sa  jeunesse  insensiblement,  mais  constamment,  si  bien 
que  déjà,  à  l'âge  de  12  ans,  il  devait  porter  des  lunettes,  et,  avec  le  temps,  en  prendre 
toujours  de  plus  fortes.  Depuis  l'âge  de  18  ans,  il  porte  toujours  les  mêmes  lunettes 
(concaves  6)  et  il  croit  que,  depuis  ce  temps,  la  myopie  n'a  pas  beaucoup  augmenté, 
que  même,  au  contraire,  dans  ces  dernières  années,  elle  aurait  un  peu  diminué, 
puisqu'il  n'est  plus  obligé  de  tenir  les  objets  tout-à-fait  aussi  près  de  l'œil  qu'au- 
paravant. 

Il  avait  toujours  bien  vu  de  près,  et  pu  lire  les  plus  fins  caractères,  ainsi  qu'exé- 
cuter, le  jour  et  la  nuit,  les  travaux  les  plus  pénibles.  Actuellement,  il  lit  avec  l'œil 
droit  (V.  —  6)  le  n«  1  de  2</2  à  6  pouces,  avec  l'œil  gauche  (V.  —  5'/,),  le  n»  1  de 
2"/„  à  5'/2  pouces  de  distance. 

Le  regard  et  la  structure  des  yeux  révèlent  la  myopie.  Les  cheveux  sont  noirs, 
les  iris  brun -noirâtre.  Les  pupilles  ont  une  largeur  modérée  et  une  grande  mobilité. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrent,  de  chaque  côté,  parfaite- 
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ment  transparents,  et  la  manière  dont  l'œil  est  éclairé  et  l'image  du  fond  de  l'œil 
(voy.  description  des  fig.  111,  112,  etc.),  témoignent  de  la  structure  fortement  myo- 
pique  des  deux  yeux. 

Dans  l'œil  droit  (voy.  fig.  116),  la  papille  arrondie  et  de  grandeur  normale  est 
blanc-jaunâtre  au  milieu,  dans  ses  parties  périphériques  et  surtout  dans  toute  sa 
profondeur  elle  est  d'une  faible  couleur  rougeâtre  uniforme.  Sa  surface  se  confond 
avec  celle  de  la  rétine.  Elle  est  entourée  complètement  d'un  anneau  de  tissu  cellu- 
laire nettement  dessiné,  lequel  possède  la  largeur  normale  à  la  périphérie  interne 
du  nerf  optique;  mais,  à  la  périphérie  externe,  il  est  plus  de  moitié  plus  large,  et  son 
contour  externe  paraît,  en  grande  partie,  nettement  marqué  par  une  pigmentation 
foncée. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence  externe,  le  nerf  optique,  ainsi  que 
son  anneau  de  tissu  cellulaire  sont  entourés  par  une  place  foncée  qui  présente, 
d'une  manière  tout  à  fait  caractéristique,  la  forme  d'un  cône  pointu  dirigé  en 
dehors  et  un  peu  en  bas  vers  la  macula.  La  plus  grande  largeur  (la  hauteur)  de 
ce  cône  mesure  plus  de  s/4  du  diamètre  optique,  sa  surface  se  confond  avec  le 
reste  de  la  surface  choroïdienne  dans  le  segment  postérieur  du  globe  de  l'œil. 
Dans  toute  son  étendue,  le  cône  a  un  fond  de  couleur  manifestement  plus  foncée 
que  le  reste  du  fond  de  l'œil,  et  surtout  une  couleur  rouge -brun  presque  uni- 
forme: en  outre,  il  est  granulé  comme  le  reste  du  fond  de  l'œil,  seulement,  l'état 
granulé  est  plus  grossier  et  plus  foncé  ;  de  toutes  parts ,  il  est  couvert  de  taches 
pigmentaires  rouge-brun,  parfois  presque  noirâtres.  Ces  taches  pigmentaires  ont 
partout  une  forme  irrégulière,  elles  sont  composées  de  grains  pigmentaires  isolés, 
très-foncés  et  volumineux.  A  la  surface  du  cône,  les  taches  pigmentaires  se  montrent 
plus  isolées,  et  ont  une  position  presque  horizontale  et  parallèle;  à  la  périphérie, 
elles  sont  plus  réunies,  plus  épaisses,  plus  foncées,  présentent  une  disposition 
conforme  à  la  courbe  du  cône,  et  forment  une  large  bande  qui,  noirâtre  en  partie, 
et  presque  partout  linéaire,  est  parfaitement  délimitée  en  dedans,  tandis  qu'en 
dehors  elle  paraît  moins  épaisse  et  moins  foncée,  comme  interrompue ,  mais  sépa- 
rant parfaitement  les  parois  du  cône  du  reste  du  fond  de  l'œil.  Cette  bande  foncée 
se  continue  aussi  plus  loin  autour  de  la  périphérie  du  nerf  optique  en  général, 
elle  y  est  manifestement  plus  étroite,  d'une  couleur  plus  claire  et,  par  places  seule- 
ment, plus  large  et  plus  foncée;  elle  marque  nettement  le  contour  externe  de  l'an- 
neau du  tissu  cellulaire. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  est  d'un  jaune-rouge  uniforme ,  mais  plus  foncée,  que 
d'habitude,  ainsi  que  très-nettement  et  grossièrement  granulé.  La  rétine  paraît  d'une 
transparence  normale. 

La  macula  se  dessine,  d'une  façon  remarquable ,  par  un  point  extrêmement  clair, 
blanc  jaunâtre,  rayonnant,  lequel  est  entouré  d'un  cercle  rouge-brun  faible,  qui,  sur 
ses  bords,  passe  peu  à  peu  à  la  couleur  du  reste  du  fond  de  l'œil.  Son  centre  est  à 
21/3  diamètres  papillaires  du  bord  externe  du  nerf  optique,  àl  '/„  diamètre  du  sommet 
du  cône  et  à  i/3  de  diamètre  plus  bas  que  ce  même  centre. 

Les  vaisseaux  centraux  montrent,  en  général,  dans  leur  trajet  (voy.  description 
des  fig.  111,  112,  etc.)  le  caractère  d'un  œil  myope  par  suite  d'un  staphylôme  posté- 
rieur; dans  le  reste  du  trajet,  ils  sont  normaux. 

Dans  l'œil  gauche,  on  observe  un  même  état  ophthalmoscopique;  seulement  les 
différentes  manifestations  ne  sont  ni  aussi  remarquables  ni  rendues  d'une  manière 
aussi  caractéristique. 
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PL  XXVII.        Kg.  117. 


GROSSISSEMENT  7. 

Cône  dans  un  oeil  hyper  met  ope. 

S.  V.  soldat,  âgé  de  26  ans,  à  part  plusieurs  blessures,  n'avait  jamais  été 
sérieusement  malade. 

Sa  vue  de  loin  fut  toujours  bonne;  cependant,  dès  sa  jeunese,  il  n'avait  jamais  bien 
vu  de  près,  et,  en  outre,  il  se  fatigait  facilement. 

Avec  l'oeil  droit,  il  lit  le  n"  1  de  7  à  16  pouces,  avec  l'oeil  gauche  le  n°  1  de  8  à 
15  pouces  de  distance. 

Les  parties  extérieures  des  yeux  ne  présentent  aucune  manifestation  morbide  ;  les 
pupilles  sont  modérément  dilatées,  mais  elles  se  meuvent  rapidement  et  largement. 
A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  trouve  que  les  deux  yeux  ont  une  structure 
hypermétropique  (œil  droit  V.  +  23,  œil  gauche  V.  -)-  19),  les  milieux  transparents 
de  chaque  côté,  et  l'intérieur  des  yeux  normalement  éclairé.  L'image  du  fond  de  l'œil, 
au  contraire,  paraît  à  une  plus  grande  distance  de  l'œil  examinateur,  elle  se  montre 
notablement  agrandie,  plus  foncée  en  général,  plus  nettement  dessinée  dans  tous 
ses  détails  et  ressortant  avec  plus  d'évidence,  de  clarté,  elle  est  plus  saisissante  et 
plus  vivace  enfin  que  dans 'l'œil  normalement  construit. 

Dans  l'œil  gauche  (fig.  117),  le  tronc  du  nerf  optique  est  arrondi,  de  grandeur 
normale  plus  clair  au  milieu,  plus  foncé  vers  la  périphérie  et  surtout  de  couleur 
rouée  uniforme  dans  toute  sa  masse;  il  a  une  délimitation  nette  et  une  surface  nor- 
male. Son  anneau  de  tissu  cellulaire  ne  se  dessine  pourtant  pas  nettement,  car  la 
couleur  blanchâtre  de  cet  anneau  tranche  bien  avec  la  couleur  rougeâtre  du  nerf, 
mais  que  vers  la  périphérie,  elle  se  perd  dans  une  partie  claire  située  à  l'entour 
de  la  papille. 

La  partie  claire  (le  cône)  qui  concorde  parfaitement  avec  le  plan  choroïdien,  em- 
brasse le  nerf  dans  toute  sa  circonférence. 

C'est  en  haut  et  en  dedans  qu'elle  est  le  plus  étroite;  en  bas,  elle  est  plus  large; 
c'est  en  dehors  qu'elle  montre  le  plus  d'étendue,  et  c'est  de  ce  côté  que,  s'effilant 
en  cône  elle  s'étend  horizontalement  un  peu  au-delà  de  la  macula.  Cette  partie,  dans 
la  plus  grande  étendue  de  sa  périphérie,  est  très-nettement  délimitée  par  un  liséré  pig- 
mentaire  de  largeur  variable  et  rouge-brun  foncé  qui,  en  dedans,  est  bordé  d'une 
façon  tranchée  et  d'épaisseur  variable;  en  dehors,  cette  délimitation  parait  moins 
compacte  et  plus  claire.  En  dedans  et  en  haut,  dans  une  plus  grande  étendue, 
ainsi  que  directement  en  dehors  (vers  la  pointe  du  cône)  dans  une  plus  petite 
étendue  cette  bande  pigmentaire  se  trouve  interrompue,  mais  malgré  cela,  dans  le 
point  où  en  haut  et  en  dedans,  la  bande  pigmentaire  fait  le  défaut,  le  cône 
se  distingue  d'une  manière  nette  et  tranchée  par  la  différence  de  couleur  du 
fond  jaune-rouge  de  l'œil.  La  limite  du  cône  paraît,  moins  déterminée  horizon- 
talement en  dehors,  au  point  où  finit  la  bande  pigmentaire,  car  la  couleur  claire 
du  cône  se  confond  ici  peu  à  peu  avec  la  teinte  jaune-rouge  du  reste  du  fond  de 
l'œil.  Mais  la  bande  pigmentaire  ne  finit  pas  non  plus  à  l'endroit  désigné,  au  point 
de  réunion  avec  le  bord  externe  du  cône,  car  son  extrémité  supérieure  et  son  extré- 
mité inférieure  se  continuent  jusqu'à  une  certaine  distance  dans  le  fond  jaune-rouge 
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de  l'œil,  en  convergeant  sans  se  toucher,  dans  une  direction  oblique,  si  bien  que, 
par  leur  terminaison  ultime,  elles  renferment  encore  une  partie  normalement  colorée 
du  fond  de  l'œil,  qui  de  la  sorte,  représente  en  quelque  sorte  un  prolongement  jaune- 
rouge  de  la  pointe  du  cône.  La  hauteur  du  cône,  c'est-à-dire  la  largeur  de  la  place 
claire  située  dans  le  fond  de  l'œil,  du  bord  externe  du  nerf  optique,  horizontalement 
en  dehors  jusqu'à  son  bord  externe  non  pigmenté,  mesure  plus  de  la  moitié  du  diamètre 
optique.  A  sa  surface  le  cône  estd'nne  couleur  blanc-jaunâtre  assez  uniforme,  et  il  est 
pourvu  de  petites,  taches  pigmentaires  allongées,  d'un  rouge-brun  faible,  mal  délimi- 
tées, de  grandeur  variable,  lesquelles,  par  leur  situation  et  leur  disposition,  paraissent 
indiquer  les  intervalles  du  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  se  montre  d'une  couleur  jaune-rouge  uniforme  et  très- 
légèrement  granulé. 

La  rétine  possède  partout  sa  transparence  normale.  La  macula  ne  présente  rien 
de  particulier;  son  centre  se  trouve  à  1  •/,  diamètre  optique  du  bord  externe  du 
nerf  optique,  à  plus  d'un  diamètre  optique  du  sommet  du  cône,  et  à  »/8  de  dia- 
mètre plus  bas  que  le  milieu  du  nerf. 

Le  système  vasculaire  central,  eu  égard  à  son  étendue,  sa  distribution,  son  trajet, 
le  diamètre  et  la  couleur  de  ses  différents  vaisseaux,  est  parfaitement  normal;  seule- 
ment, d'après  la  faible  grandeur  de  l'image,  il  paraît  un  peu  moins  développé. 

Dans  l'œil  droit  il  existe  un  semblable  cône,  mais  un  peu  plus  petit,  plus  clair,  lequel 
cependant,  par  son  sommet  plus  mousse,  se  dirige  du  bord  externe  du  nerf  optique 
en  bas  et  en  dehors. 


PL  XXVII.        Fig.  118. 


GROSSISSEMENT  7. 

Atrophie  du  pigment  êpithélial  dans  un  œil  myope ,  par 
stapliylome  postérieur.  (*) 

S.  S.,  négociant,  âgé  de  46  ans,  de  taille  moyenne,  maigre,  ne  peut,  de  son 
enfance,  se  rappeler  qu'une  affection  glandulaire  à  récidives  fréquentes  et  de  longue 
durée  ;  de  même  il  se  borne  à  mentionner  que  sa  myopie  lui  occasionnait  déjà  des 
troubles  de  la  vue  dans  les  premiers  temps  de  ses  études. 

Dès  la  jeunesse,  disposé  aux  congestions  et  au  vertige,  il  avait  eu  souvent  des 
saignements  de  nez,  qui,  pendant  l'été,  se  présentaient  souvent  tous  les  jours  et  qui 
laissaient  toujours  un  sentiment  de  tristesse,  de  lassitude  et  d'abattement;  mais 
qui  cependant  ne  parurent  exercer  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  faculté  visuelle, 
Depuis  quatre  ans,  ces  saignements  de  nez  surviennent  beaucoup  plus  rarement  et 
le  malade  remarque  sur  les  deux  yeux  une  diminution  non  interrompue  de  la  faculté 
visuelle,  diminution  qui  est  plus  rapide  à  gauche. 

Lorsque  la  vue  commença  abaisser,  il  éprouvait  souvent  une  sensation  d'éblouisse- 
ment  lorsqu'il  considérait  longtemps  les  petits  objets,   il  lui  semblait  que  les  larmes 

(*;  Voy.  :  Bcitrage  un-  Pathologie  des  Anges;  p.  43.  pi.  XVIII. 
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étaient  accumulées  dans  la  fente  palpébrale,  ou  qu'il  voyait  à  travers  une  nappe 
d'eau;  plus  tard  les  grands  objets  devinrent  également  confus,  et  peu  à  peu  un 
léger  nuage  gris  se  répandit  sur  tout  le  champ  visuel  de  chaque  œil.  En  outre, 
surtout  s'il  appliquait  ses  yeux,  il  lui  semblait  que  le  sang  s'y  accumulait,  et  une 
pression  pénible  dans  les  parties  profondes  des  yeux,  accompagnée  de  phénomènes 
colorés  et  lumineux,  le  tourmentait  surtout  pendant  la  nuit.  Depuis  que  les  saigne- 
ments ont  diminué,  le  vertige  survient  fréquemment,  surtout  en  baissant  la  tête 
et  par  l'usage  de  boissons  spiritueuses ,  après  quoi  apparaît  aussi  un  léger  em- 
barras de  tête.  Au  reste ,  le  sujet  se  sent  bien  portant,  et  les  fonctions  se  font  régu- 
lièrement. 

Avec  l'œil  droit,  le  n»  4  est  lu  de  1  "/2  à  3  pouces,  avec  l'œil  gauche  (le  plus 
mauvais)  le  n"  8  est  lu  de  2  à  4  pouces  de  distance. 

L'aspect  extérieur  des  yeux  ne  présente  que  peu  de  symptômes  morbides.  La 
conjonctive  bulbaire  est  très-légèrement  injectée;  les  pupilles,  surtout  la  gauche, 
paraissent  un  peu  dilatées  et  de  forme  légèrement  irrégulière,  mais  parfaitement 
noires;  la  mobilité  de  l'iris  est  diminuée  des  deux  côtés.  Le  regard  est  celui  d'un 
myope. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  la  structure  myopique  des  deux  yeux  se  mani- 
feste déjà  par  l'éclairage  et  par  l'apparence  de  l'image  du  fond  de  l'œil  (voy.  la  des- 
cription des  fig.  111,  112,  etc.) 

L'adaptation  dioptrique  au  repos  de  l'accommodation  est  à  droite  =  V.  — 3,  à 
gauche  =  V.— 3=/4. 

Les  milieux  paraissent,  en  général,  transparents;  mais  le  corps  vitré  est  ramolli, 
et  dans  les  mouvements  rapides  ou  l'ébranlement  des  yeux,  quelques  petits  flocons 
irréguliers,  gris-noirâtres,  le  parcourent  presqu'en  tous  sens,  mais  ils  retombent  de 
nouveau  par  le  repos,  et  se  dérobent  ainsi  complètement  au  regard. 

Dans  le  fond  de  l'œil  lui-même,  on  aperçoit  des  deux  côtés  des  phénomènes 
semblables,  qui  sont  un  peu  plus  prononcés  à  gauche. 

Le  nerf  optique  (voy.  fig.  118,  œilgauche)  est  allongé  verticalement,  mais,  en  outre, 
il  a  des  diamètres  normaux,  une  surface  normale,  et  il  est  dans  toute  sa  masse  d'une 
faible  couleur  rougeâtre  (rouge  hématique).  Dans  toute  sa  circonférence,  il  est  en- 
touré d'un  cercle  blanchâtre  de  tissu  cellulaire,  qui  cependant  ne  paraît  nettement 
dessiné  que  dans  la  portion  placée  en  dedans  de  la  circonférence  du  nerf  optique, 
et  est  délimité  en  haut  et  en  dedans  par  une  légère  bande  pigmentaire  rouge-brun; 
au-dessus,  en  dehors  et  en  bas  de  la  circonférence  du  nerf  optique,  la  couleur  blan- 
châtre de  l'anneau  du  tissu  cellulaire  se  confond  insensiblement  avec  la  couleur 
blanc-jaunâtre  du  fond  de  l'œil,  et  ici,  par  conséquent,  le  contour  externe  de  cet  an- 
neau n'est  pas  si  nettement  dessiné. 

Des  parties  externes  de  la  circonférence  du  nerf  optique,  part  un  cône  très-grand, 
pointu,  ayant  de  chaque  côté  un  contour  foncé,  dirigé  en  bas  et  en  dehors  vers 
la  macula  et  un  peu  en  dessous  de  celle-ci.  La  distance  du  sommet  au  bord  du  nerf 
(la  hauteur)  est  d'un  diamètre  optique  tout  entier. 

La  surface  de  ce  cône  paraît  coïncider  avec  le  plan  vasculaire  de  la  choroïde 
dans  le  segment  postérieur  de  l'œil.  11  est  lui-même  vivement  éclairé,  légèrement 
blanc- jaunâtre  à  la  base  (près  du  nerf  optique),  plus  fortement  jaunâtre  dans 
le  milieu,  très-faiblement  jaune-rougeâtre  au  sommet,  et  dans  toute  son  étendue,  il 
est  pourvu  de  légères  taches  pigmentaires  allongées  rouge-brun,  de  grandeur  variable, 
taches  qui,  parleur  forme  et  leur  situation  respectives,  indiquent  nettement  les  inter- 
valles de  la  couche  vasculaire  externe  de  la  choroïde.  Entre  ces  taches  pigmentaires, 
on  voit  dans  une  petite  étendue  quelques  vaisseaux  choroïdiens,  plutôt  rectilignes, 
étroits,  faiblement  jaune-rougeâtres. 
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Les  bandes  pigmentaires  qui  limitent  latéralement  le  cône,  sont  de  largeur 
variable  ;  celle  qui  longe  le  côté  inférieur  est,  dans  son  ensemble,  manifestement  plus 
large  et  plus  volumineuse;  elles  sont  d'une  couleur  rouge-brun  foncé,  vers  le  cône, 
elles  sont  délimitées  par  des  lignes,  mais  vers  le  fond  jaune-rouge  de  l'œil,  elles  devien- 
nent peu  à  peu  plus  minces,  plus  claires,  et  elles  s'y  perdent  peu  à  peu.  Au  sommet 
et  sur  les  côtés,  près  de  la  circonférence  supérieure  et  de  la  circonférence  inférieure 
du  nerf  optique,  le  cône  n'est  limité  par  aucune  bande  pigmentaire. 

Dans  toute  son  étendue,  le  reste  du  fond  de  l'œil  paraît  moins  éclairé,  d'un  jaune- 
rouge  mat,  et  muni  de  taches  d'un  rouge-brun  clair  et  foncé,  taches,  qui,  en  général, 
n'ont  point  de  limites  tranchées  et  ont  une  forme  variable  et  surtout  allongée  ainsi 
que  des  dimensions  très-variables.  Chacune  de  ces  taches  est  plus  claire  à  sa  péri- 
phérie, plus  foncée  et  régulièrement  colorée  dans  ses  parties  centrales,  et  est  formée 
d'une  couche  de  petits  grains  pigmentaires  foncés  plus  épaisse  au  centre,  mais  qui 
diminue  rapidement  vers  les  bords.  Ces  taches  foncées  (le  stroma  pigmentaire)  repré- 
sentent d'une  manière  très-caractéristique  les  intervalles  du  réseau  vasculaire  externe 
de  la  choroïde. 

Les  intervalles  qui  séparent  les  taches  foncées,  se  présentent  comme  des  stries 
rubanées  jaune-rougeâtre,  de  largeur  inégale,  en  partie  claires,  en  partie  foncées, 
lesquelles,  dans  un  trajet  plus  ou  moins  direct  ou  sinueux,  paraissent  tantôt  profondé- 
ment, tantôt  superficiellement  placées,  s'entrelacent  fréquemment,  se  recouvrent  les 
unes  les  autres  et  se  réunissent  entre  elles,  pour  se  diviser  de  nouveau,  et  ainsi  de 
suite,  de  manière  à  former  un  réseau  à  larges  mailles  très-caractéristique.  Ces 
stries  rubanées  sont,  en  général,  toujours  d'après  leur  situation  superficielle  ou 
profonde,  couvertes  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  petits  grains  pigmen- 
taires. Cette  couche  est  partout  plus  mince  dans  le  milieu  de  la  strie;  en  outre,  les 
différents  grains  pigmentaires  paraissent  plus  isolés ,  plus  éloignés  l'un  de  lautre  ; 
cela  donne  à  chaque  strie  un  aspect  granulé.  Sur  les  bords,  au  contraire,  la  couche 
augmente  en  épaisseur,  et  elle  se  réunit,  sans  limite  distincte,  avec  la  couche  pigmen 
taire  dans  l'intervalle  des  mailles;  il  en  résulte  que  les  stries  rubanées  ne  sont  pas 
nettement  délimitées,  mais  que  leurs  bords  paraissent  s'enfoncer  de  plus  en  plus  dans 
la  couche  pigmentaire  et  se  soustraire  ainsi  peu  à  peu  au  regard.  Dans  ce  réseau 
jaune-rougeâtre  à  larges  mailles,  la  couche  vasculaire  externe  de  la  choroïde  se 
présente  à  l'observation  par  sa  surface  interne,  et  cela  dans  les  limites  où  elle  n'est 
pas  trop  couverte  par  le  stroma  pigmentaire  (*). 

La  rétine  paraît  partout  d'une  transparence  normale.  Le  centre  de  la  macula  est 
à  1  diamètre  optique  5/6  du  bord  du  nerf  et  à  5/c  de  diamètre  du  sommet  du  cône, 
elle  est  située  à  3/8  de  diamètre  optique  plus  bas  que  le  centre  du  nerf. 

Le  système  vasculaire  central  présente  éminemment  le  caractère  de  l'œil  myope 
par  suite  de  staphylôme  postérieur  (voy.  description  des  fi  g.  111  et  112);  il  est  du 
reste  normal,  et  ce  n'est  qu'au  niveau  de  la  surface  du  cône  qu'on  voit  de  petits 
vaisseaux  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  avec  un  trajet  plus  étendu  et  en  plus  grand 
nombre  que  cela  se  voit  habituellement  à  la  même  place,  dans  un  fond  d'œil  d'un 
jaune-rouge  normal  et  normalement  construit. 

(*)  Voici  aussi  la  raison  pour  laquelle  l'image  ophthalmoscopique  du  réseau  vasculaire 
de  la  choroïde  ne  concorde  guère  avec  les  préparations  anatomiqiies  examinées  au 
microscope. 
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PL  XXVII.        Fig.  119. 

GROSSISSEMENT  V/.,. 

Excavation   congénitale  et  atropine   du  pigment  épithélial  dans  un 
œil  myope  par  staphyldinc  postérieur  A*) 

B.  H.,  journalier,  âgé  de  21  ans,  à  l'exception  d'une  varicelle  qu'il  eut  à  l'âge  de 

4  ans,  fut  toujours  bien  portant. 

Sa  myopie  commença  d'abord  à  l'incommoder  au  moment  où  il  allait  à  l'école,  et, 
à  ce  qu'il  dit,  elle  resta  la  même  jusqu'à  présent;  de  prés  il  avait  toujours  bien  vu 
et  d'une  façon  continue.  A  l'âge  de  9  ans,  il  remarqua,  sans  cause  appréciable,  une 
diminution  progressive  de  la  faculté  visuelle  de  ses  deux  yeux,  un  manque  de 
netteté  dans  la  perception  des  objets,  sans  qu'un  véritable  trouble  de  la  vision, 
ou  l'apparence  d'un  nuage  ou  d'un  voile  se  fussent  développés;  si  bien  que,  quel- 
ques mois  après,  il  ne  pouvait  plus  lire  les  caractères  ordinaires  d'impression  qu'à 

5  pouces  de  distance,  mais  il  ne  pouvait  pas  lire  de  caractères  plus  petits.  Dès 
ce  moment,  il  ne  survint  aucune  augmentation  dans  le  trouble  de  la  vision,  au  con- 
traire, dans  ces  dernières  années,  il  remarqua,  surtout  à  l'œil  droit,  une  améliora- 
tion progressive  de  sa  mauvaise  vue.  Il  n'avait  jamais  porté  de  lunettes. 

Ses  yeux,  d'après  leur  aspect  extérieur,  présentaient  les  caractères  de  la  myopie. 
La  cornée  paraissait  de  courbure  normale,  la  chambre  antérieure  non  agrandie;  les 
pupilles  étaient  étroites,  cependant  elles  se  contractaient  activement,  et  se  laissaient 
dilater  rapidement  au  maximum  par  l'atropine. 

Avec  l'œil  droit  (V 5)  le  n°  5   était   lu   de  3  à  5  pouces,    avec   l'œil   gauche 

(V.  —  6'/4)  le  n"  8  était  lu  de  4  à  6  pouces  de  distance. 

L'examen  avec  l'ophthalmoscope  démontre  de  chaque  côté,  par  la  manière  dont 
l'intérieur  des  yeux  est  éclairé,  aussi  bien  que  par  l'aspect  de  l'image  du  fond  de 
l'œil,  un  haut  degré  de  myopie  et  une  transparence  parfaite  des  milieux. 

Dans  l'œil  droit  (voy.  fîg.  119)  le  nerf  optique  était  légèrement  ovale,  à  grand 
axe  horizontal;  au  reste,  il  était  de  grandeur  normale.  L'anneau  de  tissu  cellulaire 
blanc-jaunâtre,  se  laissait  reconnaître  tout  autour,  plus  nettement  à  la  circonférence 
interne  du  nerf  optique,  où  même  son  contour  externe  parassait  marqué  par  une 
bande  pigmentaire;  à  la  circonférence  externe,  au  contraire,  il  était  moins  nettement 
dessiné,  surtout  sur  le  bord  convexe. 

Le  tronc  nerveux  se  trouvait  profondément  excavé  dans  la  plus  grande  partie  de 
sa  surface;  il  était  blanc-jaunâtre  dans  sa  partie  moyenne  et  légèrement  gris-rouge  - 
verdâtre  à  la  périphérie.  Cette  excavation  avait  le  caractère  (voy.  description  des 
fi  g.  41  —  44)  d'une  excavation  congénitale  d'une  grandeur  extraordinaire  et  avec 
un  bord  arrondi  (en  forme  d'entonnoir).  La  partie  périphérique  du  nerf  optique  qui 
s'élevait  normalement  au  niveau  de  la  surface  interne  de  la  rétine,  était  extrêmement 
étroite  en  haut  et  en  dehors,  plus  large  en  dedans  et  en  bas,  avait  la  forme  d'un 
croissant,  et  mesurait  dans  sa  partie  inféro-interne  la  plus  large  '  6  du  diamètre 
optique.  En  adaptant  son  œil  pour  le  fond  de  l'excavation,  l'observateur  aperçoit 
confusément  la  lame  criblée  comme  une  membrane  tachetée,  allongée,  légèrement 
grisâtre. 

(*)  Voy.:  Ueber  die  FÀustellung  des  dioplr.  Apparates,  etc.;  pp. 34,  83  et  267,  pi.  III,  fig. 33. 
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En  bas  et  en  dehors,  le  nerf  optique  était  entouré  clans  la  plus  grande  partie 
de  sa  circonférence  par  un  cône  clair  ayant  la  forme  d'un  croissant  irrégulier,  dont 
la  plus  grande  hauteur  mesurait  plus  du  tiers  du  diamètre  optique,  dont  le  bord 
convexe  (externe)  paraissait  nettement  délimité  par  une  bande  pigmentaire  rouge- 
brun  foncé,  de  largeur  variable  et  très-épaisse,  laquelle  allait  se  réunir  avec  le 
contour  pigmentaire  qui  se  trouvait  à  la  circonférence  interne  du  nerf  optique.  La 
surface  du  cône  coïncidait  parfaitement  avec  le  reste  de  la  surface  choroïdienne  du 
segment  postérieur  de  l'œil  ;  partout  elle  laissait  apercevoir  des  taches  d'un  rouge- 
brun  faible,  et  des  stries  rubanées  jaunâtres,  parmi  lesquelles  le  stroma  pigmentaire 
et  le  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde  ressortaient  avec  beaucoup  de 
netteté. 

La  partie  inférieure  et  la  partie  interne  du  reste  du  fond  de  l'œil  étaient  pres- 
que entièrement  dépouillées  de  leur  pigment  épithélial,  et  laissaient,  par  conséquent, 
reconnaître  plus  ou  moins  nettement  les  plus  forts  vaisseaux  externes  de  la  choroïde, 
comme  des  stries  rubanées  de  largeur  variable,  en  partie  jaunâtres,  en  partie  jaune- 
rouge  clair  ou  foncé,  et  granulées  ;  de  même  qu'on  reconnaissait  nettement  le  stroma 
pigmentaire  qui  avait  l'aspect  de  taches  d'un  rouge-brun  plus  ou  moins  foncé,  taches 
mal  délimitées  et  à  surface  granulée  (voy.  description  de  la  fig.  118).  Poursuivait- 
on,  en  ce  point,  les  différents  vaisseaux  choroïdiens  dans  leur  trajet  vers  la  péri- 
phérie du  nerf  optique,  on  pouvait  facilement  se  convaincre  qu'en  passant  sous  la 
bande  pigmentaire  du  cône  et  avec  une  coloration  un  peu  moins  intense,  ils  se  con- 
tinuaient tout  à  fait  normalement  clans  l'étendue  de  ce  cône  jusqu'au  contour  externe 
de  l'anneau  du  tissu  cellulaire:  de  même  aussi  les  taches  pigmentaires  plus  faibles 
qui  se  trouvaient  en  dedans  du  cône  concordaient  parfaitement  avec  le  stroma  pig- 
mentaire situé  dans  les  intervalles  vasculaires  extérieurs  au  cône. 

La  partie  supérieure  et  la  partie  externe  du  fond  de  l'œil  étaient  pourvues  d'une 
couche  épithéliale  normale,  et  étaient,  par  conséquent,  d'un  jaune-rouge  normal  et 
normalement  granulées. 

La  rétine  avait  partout  sa  transparence  normale.  La  macula,  htea  qui  ne  présen- 
tait rien  de  particulier,  avait  son  centre  situé  à  plus  de  deux  diamètres  optiques  en 
dehors  du  bord  du  nerf,  à  1  diamètre  */.  environ  du  sommet  du  cône,  et  à  </5  de 
diamètre  au  dessous  du  milieu  du  nerf. 

'  Les  vaisseaux  centraux  montraient,  à  leur  origine  dans  le  nerf  optique,  les  signes 
caractéristiques'  d'une  excavation  congénitale  (voy.  description  des  fig.  41  à  44); 
mais,  dans  leur  trajet  ultérieur  sur  la  rétine,  ils  présentaient  les  particularités  d'un 
œil  myope  par  staphylôme  postérieur  (voy.  description  des  fig.  111,  112);  du  reste, 
pour  ce  qui  concerne  leur  étendue,  leurs  ramifications,  leur  diamètre  et  leur  cou- 
leur, ils  se  montraient  normaux. 

Dans  l'œil  gauche,  on  observait  une  image  semblable. 

Tel  était  l'état  des  choses  en  1856,  lorsque  ce  dessin  a  été  fait.  Dans  les  années 
suivantes,  il  ne  se  produisit  aucun  changement  important  dans  le  pouvoir  visuel  ; 
l'atrophie  du  pigment  épithélial  augmenta  pourtant  peu  à  peu  et  d'une  manière  con- 
stante dans  les  deux  yeux,  si  bien  qu'actuellement,  10  ans  plus  tard  (186G),  les  vais- 
seaux choroïdiens  se  voient  partout  nettement  au  fond  de  chaque  œil.  La  myopie 
n'a  pas  augmenté,  l'excavation  n'as  pas  changé,  non  plus  que  le  contour  pigmentaire 
du  cône. 
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PL  XXVII.        Fig.  120. 


GROSSISSEMENT  6. 

Cane  avec  vaisseaux  choroïdiens  nettement  visibles  dans  un  œil 
myope  par  staphylôme  postérieur. 

J.  S.,  invalide,  âgé  de  61  ans,  n'avait  jamais  eu  de  maladie  sérieuse.  Dès  la  jeu- 
nesse, il  avait  mené  une  vie  irrégulière,  agitée,  et  il  est  très  enclin  aux  boissons 
alcooliques.  Myope  dès  sa  jeunesse,  il  a  toujours  bien  vu  de  près  et  d'une  façon 
continue. 

Il  y  a  deux  ans,  une  brûlure  avec  de  la  chaux  amena  dans  l'œil  gauche  une  vio- 
lente inflammation,  à  la  suite  de  laquelle  se  forma  une  cicatrice  de  la  cornée  qui 
donna  lieu  plus  tard  à  un  staphylôme.  Depuis  un  an,  il  remarque  que  la  vue  se 
trouble  dans  l'œil  droit,  surtout  à  un  éclairage  faible. 

Dans  l'œil  gauche,  il  n'y  a  plus  actuellement,  à  la  suite  d'un  staphylôme  cicatriciel 
total,  qu'une  perception  quantitative  de  lumière.  Avec  l'œil  droit,  le  n°  4  est  encore 
lu  avec  peine  à  5  pouces  de  distance.  A  part  un  reflet  verdâtre  de  la  pupille,  et  les 
mouvements  un  peu  lents  de  l'iris,  lorsqu'on  fait  varier  la  lumière,  cet  œil  ne  pré- 
sente rien  de  remarquable  à  l'examen  extérieur.  La  pupille  se  dilate  ad  maximum 
par  l'atropine. 

L'ophthalmoscope  indique  que  les  milieux  sont  transparents  :  par  l'éclairage  de 
l'intérieur  des  yeux  et  par  la  distance  où  se  forma  l'image  du  fond  de  l'œil ,  il 
indique  un  haut  degré  de  myopie  et  une  adaptation  dioptrique  =  V.  —  6'/:,. 

Le  fond  de  cet  œil  droit  (voy.  fig.  120),  à  l'exception  de  la  papille,  est  moins  forte- 
ment éclairé  et  d'un  jaune-rouge  beaucoup  plus  foncé  que  d'habitude;  le  nerf  op- 
tique, au  contraire,  a  un  aspect  parfaitement  normal,  il  est  ovale,  à  grand  axe  ver- 
tical et  a  une  surface  située  normalement;  au  centre,  il  est  d'un  jaune-rougeâtre 
clair,  uniforme,  à  la  périphérie  il  est  faiblement  rougeâtre;  son  anneau  blanc-jau- 
nâtre de  tissu  cellulaire,  dont  le  contour  externe  paraît  nettement  marqué,  surtout 
du  côté  de  la  macula,  est  parfaitement  tranché  dans  toute  la  circonférence. 

En  dehors,  la  papille  est  entourée  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence, 
par  un  cône  qui  a  la  forme  d'un  croissant  à  pointes  mousses,  dont  la  hauteur  (dans 
la  direction  de  la  macula)  égale  la  moitié  du  diamètre  optique,  et  dont  le  bord  externe 
paraît  extrêmement  bien  indiqué  par  une  bande  pigmentaire  rouge-brun  foncé,  par- 
fois noirâtre.  La  surface  du  cône  correspond  parfaitement  à  celle  de  la  choroïde 
dans  la  partie  de  cette  membrane  qui  entoure  le  cône.  Dans  toute  l'étendue  du  cône, 
le  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde  et  le  stroma  pigmentaire  situé  dans  les 
intervalles  vasculaires  ressortent  d'une  manière  très-frappante.  Les  vaisseaux  parais- 
sent jaune-clair,  parfois  jaune  rougeâtre,  fortement  éclairés  et  très-finement  granulés; 
le  stroma  pigmentaire ,  au  contraire ,  est  d'une  couleur  rouge-brun  foncé  variable, 
granulé  et  nettement  ponctué. 

En  dehors  du  cône  et  dans  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  par  suite  de  l'atrophie 
généralisée  du  pigment  épithélial,  la  couche  externe  du  stroma  ressort  d'une  manière 
très-caractéristique  et  plus  nettement  que  d'habitude  (voy.  description  de  la  fig.  118); 
en  outre,  les  vaisseaux  paraissent,  en  général,  plus  foncés,  le  pigment  intermédiaire 
semble,  au  contraire,  plus  clair  qu'au  niveau  du  cône.  Dans  le  plus  proche  voisinage 
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du  cône  et  du  nerf  optique,  le  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde  est  moins 
nettement  marqué,  plutôt  effacé;  les  vaisseaux  sont  d'un  jaune  rouge  moins  foncé, 
et  le  stroma  pigmentaire  est  également  plus  clair,  plutôt  gris-rouge-brun.  A  une 
distance  plus  considérable,  au  contraire,  et  dans  l'étendue  de  la  macula,  le  réseau 
choroïdien  ressort  d'une  manière  beaucoup  plus  précise;  dans  ces  points  même,  les 
vaisseaux  ont  une  coloration  jaune-rougeâtre  foncé,  parfois  rouge-sanguin,  avec  un 
état  granulé,  épais  et  foncé  ;  le  stroma  pigmentaire  est  également  d'un  rouge-brun 
plus  foncé,  il  est  grossièrement  granulé  avec  des  grains  serrés. 

Les  vaisseaux  choroïdiens  qui  sont  en  dedans  du  cône,  peuvent  tous  être  suivis 
jusqu'à  leur  réunion  avec  d'autres  vaisseaux  qui  sont  en  dehors,  d'où  il  résulte  que 
le  réseau  choroïdien  du  reste  du  fond  de  l'œil,  sans  changer  de  situation,  de  trajet 
et  de  diamètres,  mais  seulement  en  prenant  une  teinte  un  peu  plus  claire,  pénètre 
au  niveau  du  cône  au  dessous  du  liséré  pigmentaire  et  s'y  étend  jusqu'au  bord  de 
l'anneau  du  tissu  cellulaire. 

La  rétine  possède  sa  transparence  normale.  La  macula  ne  présente  rien  de  parti- 
culier, son  centre  se  trouve  à  l^/6  de  diamètre  optique  du  bord  externe  du  nerf,  à 
12/B  de  diamètre  du  sommet  du  cône,  et  presqu'à  la  hauteur  du  milieu  du  nerf.  Le 
système  vasculaire  central  n'indique  pas  essentiellement  par  son  trajet  la  structure 
myopique  de  l'œil,  et  il  est  normal  pour  ce  qui  est  de  son  étendue,  de  ses  ramifi- 
cations, de  son  diamètre  et  de  sa  couleur. 


PL  XXVIII.        Fig.  121. 

GROSSISSEMENT  7'/,. 

Tubercules  de  la  choroïde  dans  un  œil  myope  par  suite  de 
staphyldme  postérieur. 

L.  F.,  négociant,  âgé  de  23  ans,  de  petite  stature  et  d'un  aspect  cachectique, 
avait,  dans  son  enfance,  toujours  été  malade,  de  même  que  quatre  de  ses 
frères  et  sœurs  dont  trois  étaient  morts  de  tubercules  pulmonaires. 

Depuis  sa  17"le  année,  il  souffre  presque  sans  interruption  de  blépharites  glan- 
dulaires. Myope  dès  son  enfance,  il  avait  toujours  bien  vu  de  près.  Il  prétend  n'avoir 
jamais  observé  d'augmentation  de  sa  myopie;  il  n'a  jamais  porté  de  lunettes. 

Depuis  un  an ,  sans  cause  connue,  et  sans  manifestation  morbide  visible  à  l'exté- 
rieur, il  remarque  à  l'œil  droit  une  diminution  progressive  de  la  faculté  visuelle. 
Vus  avec  cet  œil,  les  objets  lui  apparurent  d'abord  comme  enveloppés  dans  un 
nuage  gris;  plus  tard,  le  nuage  devint  plus  épais,  et  les  objets  lui  parurent  plus 
petits  et  plus  éloignés;  puis  différentes  parties  du  champ  visuel  manquèrent  complè- 
tement, de  sorte  qu'il  lui  sembla  qu'il  y  avait  des  vides  dans  les  grands  objets,  ou 
que  lui-même  voyait  à  travers  un  crible  irrégulier  et  des  plus  grossiers;  enfin,  il  y 
a  un  mois,  il  perdit  complètement  la  vue  de  cet  œil. 

L'examen  du  malade  révèle  dans  chaque  poumon  une  tuberculose  étendue.  Par 
leur  structure  et  leur  aspect,  les  yeux  sont  myopes,  mais  ils  ne  présentent  extérieure- 
ment aucune  manifestation  morbide.  Sur  l'œil  droit  (V.  —  5  '/4),  il  n'y  a  qu'une  per- 
ception quantitative  de  lumière;  avec  l'œil  gauche  (V.  —  6),  le  n»  1  est  lu  de  2  à 
6  pouces  de  distance. 
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A  l'examen  opthalmoscopique,  les  milieux  sont  transparents  dans  les  deux  yeux,  et 
leur  structure  fortement  myopique  se  révèle  d'une  manière  très-caractéristique,  aussi 
bien  par  l'éclairage  que  par  l'aspect  de  l'image  du  tond  de  l'œil  (voy.  description 
des  fig.  111  et  112.) 

Dans  l'œil  droit  (voy.  fig.  121),  le  nerf  optique  est  ovale,  et  son  grand  axe  vertical  ; 
il  a  une  grandeur  et  une  surface,  normales  et  dans  toute  la  couche  intrà  -  oculaire 
accessible,  au  regard,  il  paraît  d'une  couleur  rougeâtrc  uniforme  (rouge  hématique). 
L'anneau  blanc-jaunâtre  du  tissu  cellulaire  n'est  bien  marqué  qu'au  bord  interne  du 
nerf  optique;  au  bord  externe,  il  ne  se  laisse  pas  distinguer  de  la  couleur  blanc- 
jaunâtre  du  fond  de  l'œil. 

Le  nerf  optique,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence,  est  entouré  d'un 
cône  étendu,  qui  mesure  en  hauteur  les  «/4  du  diamètre  optique,  se  porte  horizon- 
talement en  dehors  vers  la  macula  avec  son  sommet  arrondi,  et  paraît  nettement 
délimité  à  ses  deux  bords  latéraux,  par  des  bandes  pigmentaires  rouge-brun  foncé 
de  largeur  variable.  La  surface  de  ce  cône  concorde  parfaitement  avec  la  direction 
de  la  surface  choroïdienne  qui  l'environne  dans  le  segment  postérieur  du  globe.  A 
une  petite  distance  du  bord  du  nerf  optique,  ce  cône  a  une  couleur  blanc-jaunâtre, 
parfois  tout  à  fait  blanche,  et  paraît  très-vivement  éclairé,  presque  brillant  comme 
un  tendon  ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  vers  la  pointe,  il  est  plutôt  d'une  couleur 
jaunâtre  et  muni  d'un  grand  nombre  de  taches  pigmentaires  extrêmement  petites, 
mal  délimitées,  d'une  couleur  brune  faiblement  rougeâtre,  de  forme  allongée  et  de 
grandeur  variable,  taches  qui,  par  leur  situation,  leur  forme  et  leurs  dispositions 
réciproques,  indiquent  les  mailles  du  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde.  Sur 
ce  fond  clair  blanc-jaunâtre,  on  voit  détins  vaisseaux  papillaires  et  rétiniens  dirigés  en 
dehors,  en  nombre  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  les  voit  à  la  même  place  dans 
un  fond  d'œil  jaune-rouge  à  l'état  normal. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  montre,  en  général,  une  coloration  jaune-rouge  avec  un 
état  granulé  grossier  à  grains  espacés. 

Sur  ce  fond  jaune-rouge  uniforme,  on  voit  dans  la  région  et  autour  de  la  macula, 
jusque  vers  le  sommet  du  cône,  derrière  le  plan  de  la  rétine,  un  certain  nombre  de 
taches  claires,  jaunâtres,  en  général  de  forme  arrondie  (tubercules  de  la  choroïde). 
Les  plus  grandes  d'entre  elles  sont  vivement  éclairées,  d'une  couleur  jaune-claire, 
très-nettement  délimitées  par  la  couleur  jaune-rouge  du  fond  normal  de  l'œil,  sans 
contour  ni  agrégat  pigmentaire;  comme  si  elles  étaient  détachées  du  fond  de  l'œil; 
elles  font  un  peu  saillie  sur  la  surface  du  fond  jaune-rouge,  paraissent  avoir  une 
surface  légèrement  convexe  et  une  épaisseur  considérable ,  et  être  formées  d'une 
masse  dense  et  résistante.  Les  plus  petites  de  ces  taches  ont  presque  une 
couleur  jaune-rougeâtre,  ne  sont  pas  si  bien  délimitées,  elles  sont  moins  forte- 
ment éclairées,  moins  saillantes  que  les  plus  grandes,  elles  sont  légèrement 
granulées  et  rougeâtres  à  leur  surface.  Dans  le  voisinage  du  sommet  du  cône, 
sur  une  des  plus  grandes  taches  claires  terminées  en  pointe  par  en  haut,  se 
montre  une  tache  pigmentaire  arrondie  bien  délimitée,  très-foncée  et  presque 
noire. 

La  rétine  a  partout  la  transparence  normale.  La  macula  qui  n'est  pas  très- 
bien  dessinée,  est  placée  horizontalement  en  dehors  à  2  i/s  diamètres  optiques  du 
bord  du  nerf,  à  plus  de  l3/s  diamètre  optique  du  sommet  du  cône,  et  presqu'à  la 
même  hauteur  que  le  milieu  du  nerf.  Le  système  vasculaire  central  paraît  normal 
quant  à  son  étendue,  ses  ramifications,  ses  diamètres  et  sa  couleur,  mais  il  représente 
pourtant  dans  le  trajet  des  différents  vaisseaux  (V03'.  description  des  fig.  111  et 
112)  la  structure  de  l'œil  myope  par  staphylôme  postérieure  d'une  manière  très- 
caractéristique. 
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Dans  l'œil  gauche,  l'examen  ne  révèle  pas  une  couleur  si  fortement  rougeâtre  du 
nerf;  le  cône  ressemble  tout  à  fait  à  celui  de  l'œil  droit;  la  région  et  le  voisinage 
de  la  macula  elle-même  paraissent  à  l'état  normal;  mais  à  la  périphérie  du  fond  de 
l'œil,  vers  l'équateur  du  globe,  on  trouve  en  haut  et  en  bas,  comme  dans  l'œil  droit, 
des  taches  semblables,  blanc-jaunâtre,  arrondies  et  bien  délimitées. 


PI.  XXVIII.        Fig.  122. 

GROSSISSEMENT  V/... 

Inflammation  de  la  choroïde  dans  un  œil  myope  par  staplujiôme 

'postérieur.  (*) 

J.  M.,  cordonier,  âgé  de  58  ans,  non  vacciné,  à  part  la  variole  et  la  rougeole, 
n'a  jamais  eu  de  maladies  sérieuses  dans  son  enfance.  Déjà,  au  moment  où  il  allait 
à  l'école,  il  était  myope,  et  depuis  l'âge  de  15  ans,  il  porta  invariablement  des 
verres  négatifs  de  14  pouces  de  foyer.  Jusqu'à  sa  53mtl  année,  il  avait  assidûment 
exercé  son  métier,  sans  éprouver  du  trouble  du  côté  des  yeux,  lorsque,  sans  cause 
spéciale  connue,  il  remarqua  à  l'œil  gauche,  et  six  mois  plus  tard  à  l'œil  droit,  une 
diminution  progressive  de  la  faculté  visuelle,  diminution  qui  atteignit  bientôt  un  degré 
si  élevé,  qu'au  bout  d'un  an,  il  fut  forcé  d'abandonner  son  travail.  Pendant  ce  temps, 
il  avait  souffert  de  paresse  dans  les  évacuations  alvines,  de  congestions,  ainsi  que 
de  maux  de  tête  fréquents  et  de  légers  accès  de  vertige.  Dans  l'œil  il  n'éprouvait 
qu'un  simple  sentiment  de  plénitude  avec  photopsies  qui  survenaient  surtout  la  nuit  ; 
avec  la  diminution  progressive  de  la  vue  il  se  produisit  également  une  fatigue  plus 
rapide  des  yeux  en  travaillant. 

C'est  à  l'âge  de  55  ans,  que  le  malade  fut,  pour  la  première  fois,  examiné  avec 
soin.  Au  repos  de  l'accommodation,  on  trouva  à  droite  une  adaptation  =  V.  —  13, 
à  gauche  =  V. —  12.  Avec  l'œil  droit,  les  pins  grands  objets  seulement  pouvaient 
encore  être  perçus  et  le  malade  ne  circulait  plus  dans  la  rue  avec  sécurité.  Avec 
l'œil  gauche,  il  ne  pouvait  plus  que  distinguer  les  mouvements  de  la  main. 

A  l'examen  extérieur,  les  deux  yeux  ne  laissent  apercevoir  aucune  manifestation 
morbide  ;  mais  leur  expression  générale  indique  également  une  structure  myopique, 
et  un  trouble  fonctionnel  considérable. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  les  milieux  se  montrèrent  parfaitement  clairs  de 
chaque  côté,  et  la  structure  myopique  était  évidente  par  la  manière  dont  l'intérieur  des 
yeux  était  éclairé  et  par  les  caractères  de  l'image  (voy.  description  desfig.  111  et  11 2). 

Dans  l'œil  gauche  (voy.  fig.  122)  le  tronc  du  nerf  optique  était  arrondi,  de  gran- 
deur normale,  de  couleur  rougeâtre  (rouge  hématique)  uniforme  dans  toute  sa  masse, 
et  sa  surface  était  normalement  située  dans  le  plan  de  la  rétine.  Son  anneau  de  tissu 
cellulaire,  reconnaissable  tout  autour,  paraissait  de  largeur  normale,  d'une  couleur 
blanc-jaunâtre,  nettement  dessiné  à  la  circonférence  interne  du  nerf  optique,  où  son 
contour  externe  était  même  limité  en  certains  points  par  de  légers  agrégats  pigmen- 
taires;  au  contraire,  à  la  circonférence  externe  du  nerf  optique,  le  contour  externe 
était  plutôt  effacé. 

(*)  Voy.  :  Ueber  die  Eimlclliing  des  dioj/tr.  Apparûtes,  etc.  :  p.  265,  pi.  III,  fig.  30. 
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Dans  sa  circonférence  inféro-externe,  le  nerf  optique  était  entouré  d'un  cône 
tronqué,  qui  mesurait  en  hauteur  plus  de  a/5  du  diamètre  optique,  et  qui  se  portait 
obliquement  en  bas  et  en  dehors.  La  surface  de  ce  cône  concordait  parfaitement 
avec  le  plan  choroïdien  du  segment  postérieur  de  l'œil;  dans  toute  son  étendue,  elle 
paraissait  d'une  couleur  blanc-jaunâtre  et  pourvue  de  taches  pigmentaires  allongées, 
de  grandeur  variable,  d'un  rouge-brun  clair  ou  foncé,  situées  dans  des  plans  diffé- 
rents. Celles  qui  étaient  plus  profondément  placées,  d'un  rouge-brun  faible,  parais- 
saient moins  nettement  limitées,  et  par  leur  position  et  leur  arrangement  respectif, 
elles  caractérisaient  les  mailles  interstitielles  du  stroma  vasculaire  externe  de  la 
choroïde;  les  taches  pigmentaires  plus  foncées,  nettement  délimitées,  étaient  super- 
ficielles et  placées  dans  le  même  plan  que  la  bande  pigmentaire  qui  entourait  le 
cône,  et  elles  avaient,  en  partie,  une  disposition  tout  à  fait  irrégulière,  en  partie,  une 
direction,  concordant  avec  la  bande  pigmentaire  externe. 

La  bande  pigmentaire  qui  entourait  le  cône  était  composée  de  grains  pigmentaires 
rouge-brun  foncé,  d'une  largeur  variable  dans  différents  points  et  étendue  surtout  en 
bas  et  en  dehors;  du  côté  du  cône,  elle  avait  une  démarcation  linéaire  tranchée  et 
une  coloration  des  plus  foncées;  vers  la  périphérie,  au  contraire,  elle  était  plus  claire, 
plus  mince,  parfois  même  interrompue. 

A  y'4  de  diamètre,  optique  du  sommet  du  cône,  dont  elle  était  séparée  par  une  bande 
du  fond  de  l'œil  normalement  jaune-rouge  et  granulée,  on  voyait  en  bas  et  en  dehors  et 
renfermant  la  macula,  une  place  irrégulièrement  allongée,  plus  vivement  éclairée, 
blanc-jaunâtre,  qui  mesurait  en  longueur  1 1/,,  et  en  largeur,  plus  d'un  diamètre  op- 
tique. La  surface  concordait  parfaitement  par  sa  situation  et  sa  concavité,  avec  le 
plan  choroïdien  du  reste  du  fond  de  l'œil  dans  le  segment  postérieur  du  globe. 
Dans  différents  points,  elle  était  plutôt  blanchâtre,  dans  d'autres  plutôt  jaunâtre, 
paraissait  avoir  une  surface  assez  unie,  et.  était  en  majeure  partie  couverte  de 
stries  et  de  taches  pigmentaires  très  -finement  granulées,  d'un  rouge-brun  clair  ou  foncé 
et  de  grandeur  variable.  Dans  toute  sa  circonférence,  cette  place  claire  se  montrait 
entourée  d'une  bande  de  masses  pigmentaires  semblables  à  celles  du  cône,  dont  les 
unes  n'avaient  que  la  largeur  d'une  ligne,  tandis  que  les  autres,  surtout  eu  haut  et 
en  dehors,  avaient  une  largeur  égalant  le  diamètre  de  plusieurs  vaisseaux;  elles 
paraissaient,  en  outre,  très-épaisses  et  foncées,  se  délimitaient  nettement  du  côté  de 
la  place  claire,  devenaient,  au  contraire,  progressivement,  plus  minces  et  plus  claires, 
et  finalement  disparaissaient  dans  la  couleur  du  reste  du  fond  de  l'œil. 

A  une  faible  distance  de  cette  place  claire,  en  haut  et  en  bas,  on  apercevait 
plusieurs  stries  rubanées,  dont  les  courbures  différentes,  qui  paraissaient  eu  partie  jau- 
nâtres, surtout  vers  le  milieu,  jaune-rougeâtres  et  finement  granulées  vers  leurs  ex- 
trémités, prenaient  finalement  une  couleur  plus  prononcée  et  se  dérobaient,  progres- 
sivement au  regard  dans  le  fond  de  l'œil.  Une  pareille  strie  rubanée,  émanant  de  la 
partie  externe  de  la  tache  claire  avec  la  même  couleur  qu'elle,  se  portait  horizontale- 
ment, en  décrivant  une  faible  sinuosité  et  en  prenant  une  couleur  de  plus  en  plus 
jaune-rouge,  puis  disparaissait  également  dans  la  couleur  jaune-rouge  du  fond  normal 
de  l'œil.  Toutes  ces  stries  rubanées  étaient  bordées  de  stries  et  de  masses  pigmen- 
taires plus  ou  moins  accusées,  et  par  leur  situation,  leur  forme  et  leur  disposition 
réciproque,  elles  rappelaient  le  caractère  des  plus  forts  vaisseaux  choroïdiens. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  était  normalement  jaune-rouge  et  granulé,  la  rétine 
avait  sa  transparence  normale.  Le  centre  de  la  macula,  qui  ne  présentait  rien  de 
particulier,  se  trouvait  à  l3/4  diamètre  optique  du  bord  du  nerf  optique  et  à  plus  de 
*/3  de  diamètre  optique  du  sommet  du  cône,  ainsi  qu'à  '/4  de  diamètre  plus  bas  que 
le  centre  du  nerf. 

14 
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Sous  tous  les  rapports,  le  système  vasculaire  se  montre  normal;  la  structure 
myopique  de  l'œil  n'est  que  peu  indiquée  par  le  trajet  des  différents  vaisseaux. 

Dans  l'œil  droit,  l'image  ophthalmoscopique  était  semblable. 

Actuellement  (dans  sa  58'"°  année),  le  malade  ne  voit  plus  avec  l'œil  droit  que 
les  plus  gros  objets,  avec  des  contours  obscurs,  et  il  ne  peut  qu'avec  peine  s'orienter 
seul  dans  la  rue;  de  l'œil  gauche,  il  est  complètement  aveugle.  Les  manifesta- 
tions morbides  du  fond  de  l'œil  droit  ont  gagné  en  étendue;  dans  l'œil  gauche  des 
plaques  blanchâtres  et  des  agrégats  pigmentaires  sont  répandus  sur  toute  la  surface 
du  fond  de  l'œil  et  ont  rendu  les  signes  caractéristiques  du  cône  complètement  mé- 
connaissables. Le  degré  de  la  myopie,  au  contraire,  est  resté  le  même  dans  les  deux 
yeux. 


PI.  XXVIII.  -  Fig.  123. 

GROSSISSEMENT  71/.,. 

Inflammation  de  la  choroïde  dans  un  œil  myope  par  staphylômê 

postérieur^*) 

J.  8.,  maître  tailleur,  âgé  de  59  ans,  de  grande  stature,  maigre,  raconte  avoir  été 
bien  portant  dans  son  enfance;  mais  cependant,  dès  l'âge  de  13  ans,  il  a  souffert 
de  douleurs  lombaires  et  de  paresse  dans  l'évacuation  des  selles;  en  outre,  les  masses 
excrémentitielles  dures  étaient  toujours  accompagnées  de  sang;  c'est  pourquoi,  à 
partir  de  cette  époque,  il  fit  fréquemment  usage  de  remèdes  émollients. 

Depuis  l'âge  de  15  ans,  il  avait  eu  à  se  plaindre  de  mouches  volantes,  qui  aug- 
mentaient ou  diminuaient  par  intervalles;  depuis  l'âge  de  27  ans,  de  bourdonnements 
d'oreilles,  enfin  depuis  10  ans,  de  vertige,  surtout  lorsqu'il  se  baissait,  ou  qu'il  se 
fatiguait  beaucoup. 

La  faculté  visuelle  des  deux  yeux  doit  toujours  avoir  été  bonne,  seulement,  dès 
son  apprentissage ,  le  malade  se  trouva  forcé  de  faire  usage  de  verres  concaves, 
pour  ne  pas  trop  rapprocher  les  ouvrages  fins  de  ses  yeux.  Plus  tard,  lorsqu'il  fut 
établi,  il  employa,  dans  les  4  premières  années,  le  n»  4  concave,  et  depuis  16  ans, 
le  n°  3  concave,  toujours  avec  le  même  résultat. 

En  général,  il  se  sentait  assez  fort  et  bien  portant,  et  pouvait,  jusqu'à  il  y  a  trois 
ans,  répondre  à  toutes  les  exigences  de  son  état. 

A  cette  époque,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  fut  atteint  d'une  affection  inflam- 
matoire du  bas-ventre,  à  laquelle  se  joignirent  bientôt  une  douleur  violente  dans 
les  tempes  et  une  sensation  pénible  de  tiraillement  et  de  compression  au  fond  de 
l'œil  droit,  sans  qu'il  y  survint  de  changements  extérieurs  apparents,  ainsi  que 
des  espèces  de  flammes  qui  voltigeaient  devant  les  yeux  et  une  sensibilité  remar- 
quable au  grand  jour,  mais  surtout  à  la  lumière  artificielle.  Sous  l'influence  de  ces 
accidents,  la  faeulté  visuelle  de  cet  œil  tomba,  dans  l'espace  de  15  jours,  au  degré 
qui  existe  encore  actuellement. 

(3)  Voy.:  Beitraye  zur  Pathologie  des  Auges;  p.  55,  pi.  XXI;  et  Ueber  die  Einstellung  des 
dioptrischen  Apparûtes,  etc.;  p.  2G6,  pi.  III,  fig.  31. 
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L'affection  inflammatoire  du  bas-ventre  disparut  bientôt,  et  un  mois  après,  des 
symptômes  semblables  à  ceux  de  l'œil  droit,  accompagnés  également  d'une  pareille 
diminution  de  la  faculté  visuelle,  se  déclarèrent  aussi  sur  l'œil  gauche. 

Les  symptômes  ci-dessus  mentionnés  disparurent  les  mois  suivants,  excepté  la 
mauvaise  vue,  et  le  malade  n'observa  pas  de  changements  notables  dans  sa  faculté 
visuelle  :  depuis  deux  ans  et  neuf  mois,  par  contre,  il  souffre  plus  souvent  d'une  violente 
douleur  dans  la  région  frontale  et  au  sommet  de  la  tète;  depuis  cette  affection  inflam- 
matoire du  bas-ventre,  il  observe  aussi  qu'avec  des  selles  dures  il  n'a  plus  d'écoule- 
ment sanguin. 

Actuellement  la  faculté  visuelle  est  un  peu  moindre  à  droite  qu'à  gauche  ;  pourtant 
elle  a  tellement  baissé  dans  les  deux  yeux  que  le  malade  peut  à  peine  compter 
aujourd'hui  les  doigts,  à  5  pouces  de  distance,  et  ne  s'oriente  dans  la  rue  qu'avec 
la  plus  grande  difficulté. 

A  cause  de  la  diminution  de  la  masse  graisseuse  rétro-bulbaire  les  deux  globes  ocu- 
laires paraissent  enfoncés  dans  l'orbite;  ils  ont  un  axe  allongé  et  l'aspect  de  mau- 
vais yeux  et  d'yeux  myopes,  sans  laisser  apercevoir  d'autres  phénomènes  morbides 
sur  leurs  parties  extérieures.  La  courbure  de  la  cornée  est  normale,  ainsi  que  la 
grandeur  de  la  chambre  antérieure;  la  pupille  a  sa  couleur  et  sa  largeur  habituelles, 
et  l'iris  une  grande  mobilité. 

L'examen  ophthalmoscopique  montre,  à  une  distance  de  8  à  10  pouces,  des  pupilles 
faiblement  et  irrégulièrement  éclairées,  des  milieux  qui  sont  pourtant  parfaitement 
transparents;  mais  en  approchant  l'instrument,  et  au  moyen  d'un  verre  négatif  de 
1  pouce,  le  fond  de  l'œil  est  plus  faiblement  éclairé  et  d'une  coloration  moins  intense 
qu'on  ne  le  trouve  à  l'examen  d'un  œil  normal;  en  outre,  l'imago  droite  est  consi- 
dérablement agrandie  et  beaucoup  moins  éloignée  de  l'œil  observateur,  mais  aussi  le 
champ  visuel  se  montre  beaucoup  plus  petit  et  les  différentes  parties  du  fond  de  l'œil 
sont  moins  nettement  dessinées. 

L'adaptation  dioptrique,  au  repos  de  l'accommodation,  est  dans  l'œil  droit  =  V. — 
3  i/k  ;  et  dans  l'œil  gauche  =  V.  —  3. 

Dans  l'œil  droit  (fig.  123;  le  nerf  optique  est  de  forme  arrondie,  de  grandeur  et 
de  surface  normales,  pourtant  il  n'est  pas  nettement  délimité.  Il  est  uniformément 
rougeâtre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  d'une  couleur  rougeâtre 
plus  claire  au  milieu  et  sur  le  bord.  11  est  entouré  d'un  large  anneau  de  tissu  cellu- 
laire blanc-jaunâtre,  dont  la  couleur,  à  sa  périphérie  interne,  se  confond  progressive- 
ment avec  celle  du  tronc  nerveux;  dont  le  contour  externe,  au  contraire,  est  en  partie 
plus  nettement  indiqué  par  des  agrégats  pigmentaires  plus  ou  moins  prononcés. 

Dans  sa  circonférence  externe  et  supérieure,  le  tronc  nerveux,  outre  son  anneau 
de  tissu  cellulaire,  est  entouré  d'un  très-grand  cône  à  pointe  mousse  et  à  base  étendue, 
qui  a  en  hauteur  plus  de  »/t  du  diamètre  optique,  et  qui  se  porte  en  dehors  et  en 
bas  un  peu  au  dessous  de  la  macula.  La  surface  du  cône  est  située  dans  le  plan 
de  la  choroïde  suivant  le  segment  postérieur  de  l'œil.  Relativement  à  sa  couleur, 
il  se  divise  en  deux  parties  superposées  qui  ont  la  forme  d'un  croissant,  dont  lapins 
grande,  celle  qui  l'orme  la  base  du  cône,  paraît  faiblement  jaune-rougeâtre,  mais  dont 
la  plus  petite,  qui  forme  la  pointe  du  cône,  parait  d'une  couleur  blanc-jaunâtre,  et 
présente,  dans  certains  points,  le  brillant  de  la  soie. 

Sur  toute  sa  surface,  le  cône  est  couvert  de  taches  et  de  stries  pigmentaires  grandes 
et  petites,  faiblement  gris-brun  et  rouge-brun,  très-minces,  et  à  grains  très-distincts; 
placées  les  unes  plus  profondément,  les  autres  plus  superficiellement;  elles  corres- 
pondent, d'une  part,  parleur  position  et  leur  arrangement,  aux  mailles  interstitielles 
du  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde;  d'un  autre  côté  elles  marquent  nette- 
ment le  contour  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire,  ainsi  que  la  limite  tracée  entre  les 

11* 
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deux  parties  du  cône  dont  la  couleur  est  variable.  Dans  sa  circonférence  externe, 
le  cône  est  limité  par  un  liséré  pigmentaire  de  largeur  variable  et  d'une  couleur 
rouge-brun-foncé  qui  varie  également. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  est  normal  pour  la  couleur  jaune-rouge  et  l'état  gra- 
nulé; pourtant  dans  la  région  de  la  macula  et  dans  son  segment  postérieur  jusqu'à 
Péquateur  du  globe,  il  est  recouvert  d'un  grand  nombre  de  stries  et  de  taches  irré- 
gulières, blanc-jaunâtre,  vivement  éclairées,  ainsi  que  de  masses  pigmentaires  rouge- 
brun  foncé. 

Les  plus  grandes  taches  plus  uniformément  colorées  et  plus  arrondies  sont  plus 
superficiellement  placées  dans  la  choroïde  ;  les  taches  allongées,  rubanées,  au  con- 
traire, qui  prennent  à  leurs  extrémités  une  couleur  jaune  rougeâtre  pour  disparaître 
progressivement  dans  la  couleur  jaune-rouge  de  l'œil,  et  aux  quelles  correspond  la 
division  des  plus  gros  vaisseaux  du  stroma  choroïdien,  sont  situées  plus  profondé- 
ment dans  la  choroïde. 

Les  masses  pigmentaires  plus  claires  et  plus  minces,  qui,  par  leur  forme  et  leur 
disposition  réciproque,  marquent,  les  unes  les  mailles  interstitielles  du  stroma  vascu- 
laire  externe  de  la  choroïde,  tandis  que  les  autres  limitent  les  stries  claires  rubanées, 
ainsi  que  plusieurs  de  ces  masses  plus  foncées  (plus  considérables),  également  situées 
sur  les  bords  des  stries  claires  rubanées,  sont  plus  profondément  placées  ;  cepen- 
dant la  plus  grande  partie  de  ces  dernières  masses  pigmentaires  plus  foncées,  plus 
larges,  surtout  sur  le  bord  et  dans  l'étendue  des  plus  grandes  taches,  est  située  plus 
superficiellement  dans  la  choroïde. 

Les  masses  pigmentaires  situées  plus  profondément  paraissaient  plus  finement, 
les  masses  superficielles  plus  grossièrement  granulées.  Les  dernières  ont,  en  général, 
une  forme  irrégulière  très-variable,  elles  ressemblent  à  de  la  mousse  et  ce  n'est  que 
dans  quelques-unes  d'entre  elles  qu'on  trouve  des  dispositions  à  des  formes  plus 
régulières,  angulaires  ou  étoilées. 

Partout  la  rétine  se  présente  avec  sa  transparence  normale.  La  macula  n'offre 
rien  de  particulier;  son  centre  se  trouve  à  deux  diamètres  optiques  du  bord  du 
nerf,  à  1  '/,  diamètre  du  sommet  du  cône,  et  à  '/3  de  diamètre  plus  bas  que  le  centre 
du  nerf  optique. 

Le  sytème  vasculaire  central  montre,  à  un  faible  degré  (voy.  description  de  fig. 
111  et  112),  le  caractère  d'un  œil  à  structure  myopique  par  staphjiôme  postérieur  ; 
pourtant  il  semble,  du  reste,  normal,  eu  égard  à  l'étendue,  à  la  distribution,  au  dia- 
mètre et  à  la  coloration  de  ses  différents  vaisseaux. 

Il  existe  dans  le  fond  de  l'œil  gauche  des  altérations  semblables. 


PL  XXVIII.  -  Fig.  124. 

GROSSISSEMENT  7. 

Inflammation    de  la   rétine   et  de   la   choroïde   avec   développement 
de  pigment  dans  un  œil  myope  par  staphylome  postérieur. 

M.  H.,  âgée  de  22  ans,  non  mariée,  d'une  constitution  délicate,  n'avait  jamais  eu 
de  maladie  sérieuse,  excepté  aux  yeux.  Réglée  à  19  ans,  ses  époques  étaient  venues 
régulièrement  jusqu'à  présent. 
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Avant  l'âge  de  6  ans,  elle  prétend  qu'elle  a  bien  vu  de  ses  deux  yeux,  cependant 
elle  était  myope.  A  six  ans,  sous  l'influence  de  violents  phénomènes  inflammatoires, 
il  survint,  en  quelques  jours,  sur  les  deux  yeux  une  telle  réduction  de  la  faculté 
visuelle ,  qu'il  n'y  avait  plus  qu'une  perception  quantitative  de  lumière.  Plusieurs 
semaines  après,  la  diminution  des  phénomènes  inflammatoires  coïncida  avec  une 
amélioration  progressive  dans  la  vision,  qui  augmenta  pendant  9  mois  consécutifs; 
après  quoi  la  faculté  visuelle  demeura  invariablement  la  même  pendant  13  ans: 
avec  l'œil  droit,  la  malade  était  bien  en  état  défaire  de  la  couture  grossière,  quoique 
ce  travail  la  fatiguât  rapidement;  mais  avec  l'œil  gauche,  elle  ne  voyait  plus  que  les 
plus  gros  objets. 

Ses  yeux ,  du  reste,  n'étaient  jamais  immobiles  ;  la  malade  ne  pouvait  pas  fixer 
directement  les  objets,  mais  elle  dirigeait  toujours  ses  lignes  visuelles  un  peu  à  côté 
des  objets,  soit  à  droite  soit  à  gauche,  et  elle  devait  alors  clignoter.  La  lumière 
solaire  directe  provoquait  dans  ses  yeux  des  sensations  morbides. 

L'œil  gauche  est  resté  le  même  jusqu'à  présent;  au  contraire,  dans  l'œil  droit,  deux 
mois  après  le  séjour  de  la  malade  dans  une  habitation  humide,  l'état  de  la  vue  em- 
pira de  nouveau  rapidement,  si  bien  qu'elle  ne  pouvait  plus  lire  même  les  plus  grands 
caractères.  En  outre,  il  survint  de  la  douleur  dans  la  région  temporale  et  la  région 
frontale  droite,  avec  un  sentiment  de  tension  et  de  gonflement  dans  les  paupières, 
d'augmentation  de  volume  et  de  projection  du  globe;  la  malade  était  tourmentée  par 
des  photopsies  (étincelles  et  rayons  de  feu)  sans  qu'il  existât  de  photophobie  ni 
de  phénomènes  inflammatoires  appréciables.  Il  semble  à  la  malade  qu'elle  a  devant 
les  deux  yeux  un  épais  nuage  gris  qui  recouvre  tous  les  objets. 

Dans  l'œil  gauche,  il  existe  sur  la  cornée,  des  facettes  et  des  opacités  légères  et 
étendues;  la  chambre  antérieure  est  de  grandeur  normale,  la  pupille  modérément 
dilatée,  ne  se  contracte  et  ne  se  dilate  que  lentement,  mais  se  dilate  ad  maximum 
par  l'atropine.  La  fixation  centrale  n'existe  plus;  le  n°  16  n'est  lu  qu'avec  peine 
à  3  pouces  de  distance.  Dans  l'œil  droit,  la  cornée  est,  en  général,  transparente,  la 
pupille  légèrement  tirée  en  bas  et  en  dehors  par  suite  d'une  synéchie  antérieure  du 
bord  pupillaire,  et,  en  rapport  avec  cette  synéchie,  il  existe,  à  la  périphérie  de  la 
cornée,  une  cicatrice  cornéenne  résistante  de  2  lignes  de  long  sur  une  ligne  de 
large.  La  pupille,  qui  se  contracte  difficilement,  se  laisse  dilater  fortement  par 
l'atropine.  Sur  cet  œil,  la  vue  se  comporte  comme  une  vue  périphérique,  et  la  malade 
ne  peut  plus  compter  les  doigts  avec  certitude.  Extérieurement,  les  yeux  ne  pré- 
sentent point  d'autres  manifestations  morbides. 

A  l'examen  ophthalmoscopique ,  le  cristallin  et  le  corps  vitré  sont  transparents 
dans  les  deux  yeux,  et  la  manière  dont  l'intérieur  de  l'œil  est  éclairé,  aussi  bien  que 
l'aspect  de  l'image  du  fond  de  l'œil,  démontrent  un  haut  degré  de  myopie;  c'est-à-dire 
à  l'œil  droit,  =  V.  — ■  T/z,  à  l'œil  gauche  =  V.  —  8. 

Dans  l'œil  droit  (voy.  fig.  124)  par  suite  d'un  trouble  diffus  de  la  rétine,  le  fond 
de  l'œil  paraît  voilé  au  niveau  de  la  papille  et  dans  son  voisinage.  Dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue ,  ce  trouble  se  montre  assez  uniforme,  (ni  strié,  ni 
nuageux)  et  c'est  auprès  du  bord  du  nerf  optique  et  dans  son  entourage  qu'il  est 
le  plus  épais;  il  s'amiucit  vers  la  périphérie,  si  bien  qu'à  une  distance  de  deux  ou 
trois  fois  le  diamètre  optique,  à  partir  du  bord  du  nerf,  la  rétine  devient  complète- 
ment transparente.  Le  trouble  paraît  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  rétine,  de  sorte 
que,  non-seulement,  il  couvre  et  rend  plus  ou  moins  confuses  les  parties  du  fond 
de  l'œil  situées  plus  profondément,  mais  qu'il  recouvre  encore  d'un  nuage  uniforme 
le  système  vasculaire  central.  Ce  dernier,  dans  le  trajet  de  ses  différents  vaisseaux, 
particulièrement  de  ceux  qui  entourent  la  macula,  manifeste  d'une  manière 
caractéristique  la  structure  myopique  de  l'œil  par  staphylôme  postérieur;  mais  du 
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reste,  il  ne  diffère  en  rien  de  l'état  physiologique,  eu  égard  à  la  distribution,  aux  ramifi- 
cations, au  diamètre  et  à  la  couleur  des  différents  vaisseaux,  si  ce  n'est  que  tous  les 
plus  petits  vaisseaux  qui  parcourent  le  trouble  rétinien  disparaissent  complètement 
pendant  ce  trajet. 

La  macula  ne  présente  rien  de  particulier;  son  centre  est  situé  horizontalement 
en  dehors,  à  deux  diamètres  optiques  du  bord  de  la  papille. 

Le  nerf  optique,  qui  est  recouvert  par  le  trouble  de  la  rétine,  surtout  à  la  péri- 
phérie, ne  s'aperçoit  qu'indistinctement.  11  ne  présente  pas  de  contours  tranchés, 
pourtant  on  reconnaît,  en  général,  très-bien  sa  limite  d'un  côté  à  la  couleur  qu'il 
présente  par  rapport  au  fond  jaune-rouge  de  l'œil,  puisqu'un  centre  il  est  d'un  jaune- 
rouge  plus  clair,  à  la  périphérie  d'une  couleur  rougeâtre  foncée  uniforme  (rouge 
hématique),  et  d'un  autre  côté,  par  suite  de  la  couleur  plus  claire  du  cône.  11  paraît 
posséder  une  surface  normale,  il  est  de  grandeur  normale  et  de  forme  arrondie: 
pourtant  on  ne  reconnaît  pas  nettement  l'anneau  de  tissu  cellulaire. 

Dans  sa  circonférence  externe ,  il  est  entouré  d'un  cône  à  pointe  mousse,  qui  a 
une  hauteur  d'environ  la  moitié  du  diamètre  optique,  dont  le  sommet  se  porte  en 
dehors  et  très-peu  en  bas;  dans  toute  son  étendue,  il  est  d'une  couleur  jaune-orange 
foncée  uniforme,  il  concorde  parfaitement  avec  le  plan  choroïdien  du  segment  posté- 
rieur de  l'œil,  et  il  est  entouré  sur  ses  bords  d'un  liséré  pigmentaire  rouge-brun  étroit, 
un  peu  plus  large  vers  le  sommet. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  dans  l'étendue  de  la  choroïde,  paraît,  pour  la  plus  grande 
partie,  d'une  couleur  jaune-rouge  normale  avec  des  grains  volumineux  et  éloignés; 
cependant,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  il  est  recouvert  d'une  infiuilé 
de  taches  claires,  grandes  ou  petites,  et,  dans  certains  points,  de  taches  pigmen- 
taires  rouge-foncé. 

Les  taches  claires  ont  presque  toutes  une  forme  arrondie  ou  ovale  et  des  bords 
qui  ne  sont  pas  nettement  dessinés;  elles  paraissent  avoir  une  épaisseur  assez  con- 
sidérable, et  être  formées  d'une  niasse  homogène  assez  résistante.  Elles  sont  situées, 
en  partie  profondément,  en  partie  superficiellement  dans  la  choroïde,  et  elles  ont  une 
surface  inégale  :  dans  certains  points,  particulièrement  au  milieu,'  elles  s'élèvent  bien 
davantage  et  même  au  dessus  de  la  surface  choroïdienne  ;  dans  ce  point,  elles  sont 
plus  claires,  d'une  couleur  blanc-jaunâtre  uniforme  avec  des  grains  très-petits  qui 
ne  sont  pour  ainsi  dire  qu'indiqués. 

Les  taches  pigmentaires  possèdent  en  partie  une  couleur  claire,  en  partie  une 
couleur  rouge-brun  foncé;  elles  sont,  en  général,  nettement  granulées  et  situées  pour 
la  plupart  superficiellement,  soit  dans  la  choroïde,  soit  sous  la  rétine  (derrière  le  plan 
vasculaire  de  la  rétine),  mais  elles  proéminent  aussi  beaucoup  dans  la  rétine.  Quelques- 
unes  ont  une  configuration  tout  à  fait  irrégulière,  et  sous  forme  de  légères  stries  pig- 
mentaires ,  elles  délimitent  quelques  taches  claires  sur  un  point  indéterminé  de  leur 
circonférence,  ou,  comme  dans  le  dessin,  en  bas  et  en  dedans  du  nerf  optique,  elles 
se  portent  en  masse  jusque  sur  la  surface  des  taches  claires.  Pour  la  plus  grande 
partie  ces  taches  pigmentaires  ont  cependant  une  forme  très-déterminée  caractéris- 
tique, soit  la  forme  angulaire,  soit  la  forme  ramifiée  ou  étoilée,  comme  les  repré- 
sentent aussi  fig.  77  et  78. 

Au  fond  de  l'œil  yauche,  on  trouve  des  manifestations  morbides  semblables,  mais 
beaucoup  moins  étendues  et  moins  prononcées. 


—   215   — 


PI.  III.        Fig.  21 


GROSSISSEMENT  1. 


et 


PL  XXIX.        Fig.  125. 

GUOSSISSEMENT  8. 

Inflammation  de  la  choroïde  avec  trouble  du  corps  vitré  dans  tut  œil 
myope  par  staphylôme  postérieur. 

J.  W.,  âgé  de  45  ans,  maître  ferblantier,  dit  toujours  avoir  été  bien  portant.  Dès 
sa  jeunesse,  il  était  fortement  myope  des  denx  yeux,  et  grâce  à  sa  myopie,  il  fut 
congédié  comme  militaire  après  un  service  de.  courte  durée. 

A  22  ans,  il  fit,  pour  la  première  fois,  usage  de  lunettes  concaves  8,  pour  passer 
progressivement  jusqu'à  présent. au  n«G;  sa  vue  fut  toujours  nette;  il  pouvait  travail- 
ler longtemps. 

Il  y  a  cinq  mois,  il  remarqua  pour  la  première  fois,  sans  aucune  cause  extérieure, 
un  trouble  de  la  vue,  un  voile  dans  les  yeux  ;  état  qui,  à  la  vérité,  disparut  bientôt,  pour 
reparaître  de  nouveau  après  un  bref  délai,  disparaître  encore  et  ainsi  de  suite.  Les 
intervalles  pendant  lesquels  le  malade  voyait  bien,  devinrent  toujours  plus  courts,  et 
les  périodes  d'obscurcissement  de  la  vue  se  montrèrent  toujours  plus  longues,  jusqu'à 
ce  qu'enfin  le  trouble  devint  continu. 

Le  nuage,  qui  s'étendait  uniformément  sur  tout  le  champ  visuel,  paraissait  gris- 
fumé,  et  un  peu  moins  épais  et  moins  foncé  à  l'œil  gauche  (plutôt  gris-fumé  clair), 
il  devint  de  plus  en  plus  épais,  et  atteignit  enfin  le  degré  actuel.  Tout  d'abord,  lors- 
que le  nuage  fut  devenu  constant,  des  changements  importants  se  manifestèrent  dans 
son  intensité,  puisque  durant  quelques  jours,  il  resta  le  même,  pour  augmenter  alors 
subitement  et  sans  cause  connue,  et  revenir,  en  quelques  heures,  ou,  tout  au  plus,  en 
1  ou  2  jours  à  son  épaisseur  primitive.  Ces  oscillations  devinrent  peu  à  peu  moins 
remarquables  et  enfin  elles  disparurent  complètement,  mais,  le  nuage  en  lui-même, 
ainsi  que  le  trouble  visuel,  augmentèrent  constamment.  Par  contre,  il  se  produi- 
sit clans  le  nuage  et  le  trouble  visuel  un  autre  changement,  de  plus  en  plus  évident 
dans  les  derniers  temps,  lequel  consiste  en  ce  que,  les  yeux  étant  en  repos,  sur- 
tout le  matin  au  réveil,  le  malade  voit  mieux,  et  à  ce  moment  de  la  journée,  le 
nuage  qui  couvre  ses  yeux  paraît  moins  épais.  Mais  aussitôt  qu'il  remue  rapidement 
les  yeux,  ou  qu'il  s'assied  sur  son  lit,  le  trouble  devient  plus  fort  et  la  vue  plus  mau- 
vaise, et  il  lui  semble  qu'un  nuage  de  plus  en  plus  épais  descend  plus  ou  moins 
rapidement  et  avec  des  mouvements  oscillatoires  variés  de  la  partie  supérieure  à  la 
partie  inférieure  du  champ  visuel.  Pendant  le  jour,  lorsque  le  corps  et  les  yeux  sont 
en  mouvement,  le  nuage  et  la  mauvaise  vue  restent  à  peu  près  dans  le  même  état  ; 
mais  si  le  malade  garde  longtemps  le  repos,  ils  diminuent  tous  les  deux  progressive- 
ment; le  nuage  devient  d'abord  moins  épais  dans  la  partie  inférieure  du  champ 
visuel,  et  diminue  successivement  vers  le  haut,    comme   un  nuage  se  dissipe    dans 


—   216  — 

l'air,  en  même  temps,  la  faculté  visuelle  s'améliore  au  même  degré.  Le  malade  est 
donc  forcé,  dans  le  but  de  voir  plus  nettement  les  objets,  de  les  fixer  pendant 
quelque  temps;  en  tenant  ainsi  les  yeux  immobiles,  le  nuage  diminue,  et  la  forme 
des  objets  devient  plus  nette. 

Depuis  deux  mois,  il  n'est  plus  en  état  de  continuer  son  travail. 
Pendant  toute  la  durée  de  son  affection  oculaire,  le  malade  n'avait  jamais  eu  de 
douleurs  ni  de  sensations  morbides  dans  les  yeux;  jamais  il  n'y  avait  remarqué   de 
rougeur,  ni  de  sensibilité  à  la  lumière. 

L'état  général  était  également  bon,  les  fonctions  se  faisaient  régulièrement;  seule- 
ment dans  ces  derniers  temps  l'ouïe  devint  peu  à  peu  dure  de  chaque  côté. 

Actuellement  J.  W.  lit  avec  peine,  de  l'œil  droit  (V.  —  6i/2),  le  n»  12  à  6  pouces 
de  distance,  et  avec  le  gauche  (V.  —  6)  seulement  le  n«  15  à  6  pouces,  avec  difficulté. 
L'extérieur  des  yeux  ne  montre  rien  de  morbide,  cependant  il  fait  conclure  à  un 
haut  degré  de  myopie  ;  de  même  la  manière  dont  l'intérieur  de  l'œil  est  éclairé,  ainsi 
que  les  particularités  de  l'image  ophthalmoscopique  (voy.  description  des  fig.  111 
et  112)  indiquent  le  haut  degré  de  myopie  des  deux  yeux. 

Dans  les  deux  yeux,  le  système  cristallinien  se  montre  parfaitement  transparent  ; 
cependant,  le  corps  vitré  est,  en  grande  partie,  ramolli,  et  lorsque  les  yeux  sont  im- 
mobiles, il  paraît  présenter  partout  un  trouble  fumé  uniforme.  Par  contre,  si  les  yeux 
exécutent  des  mouvements  rapides,  ou  s'ils  sont  légèrement  ébranlés,  le  corps  vitré 
se  trouble  considérablement,  surtout  dans  l'œil  droit  (voy.  pi.  111,  fig.  21),  car  un 
véritable  tourbillon  de  poussière  composé  de  points  (de  grains)  de  grosseur  variable, 
brun-foncé,  ou  noirâtres,  qui  s'agitent  pêle-mêle,  s'élève  de  la  région  équatoriale 
inférieure  comme  un  véritable  nuage;  ces  grains  oscillent  ensuite  de  côté  et  d'autre, 
se  répandent  surtout  dans  les  régions  antérieure  et  moyenne  du  corps  vitré  et  lui 
communiquent  une  couleur  foncée  gris-fumé. 

Si  les  yeux  restent  quelque  temps  immobiles,  pendant  qu'ils  fixent  un  objet  quel- 
conque, les  opacités  les  plus  volumineuses  descendent  d'abord,  les  plus  petites  ensuite, 
le  corps  vitré  devient  de  plus  en  plus  clair,  en  commençant  par  en  haut,  et  le  trouble 
rétrograde  dans  son  ensemble ,  comme  un  nuage  qui  descend  progressivement  à  la 
partie  inférieure,  pour  disparaître  enfin  complètement  derrière  le  segment  inférieur 
de  l'iris  (à  l'exception  de  ce  qui  existait  à  l'origine). 

Dans  les  deux  yeux,  le  fond  de  l'œil  paraît  moins  éclairé  que  d'habitude,  mais 
cependant,  au  moyen  de  l'ophthalmoseope,  et  surtout  à  l'image  droite,  on  peut  en 
apercevoir  toutes  les  particularités  avec  une  netteté  parfaite,  des  contours  exacts 
et  une  couleur  normale. 

Dans  l'œil  (fauche  (voy.  fig.  125),  le  tronc  nerveux  est  arrondi,  de  grandeur  nor- 
male, et  nettement  entouré  dans  toute  sa  circonférence  d'un  anneau  de  tissu  cellu- 
laire blanc-jaunâtre  de  largeur  normale.  Dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circon- 
férence externe,  sa  surface  paraît  normalement  placée  dans  le  plan  de  la  rétine, 
et  là  il  paraît  tout  entier  de  couleur  rougeâtre;  à  son  centre,  au  contraire,  au 
niveau  du  point  d'émergence  des  vaisseaux  centraux,  il  est  vivement  éclairé, 
faiblement  jaune-rougeâtre,  et  excavé  en  entonnoir  dans  l'étendue  de  </3  du  diamètre 
optique. 

Dans  toute  sa  circonférence,  la  papille  est  entourée  d'un  cône  circulaire  de  largeur 
inégale,  ayant  dans  sa  plus  grande  hauteur  plus  de  la  moitié  du  diamètre  optique.  La 
surface  de  ce  cône  concorde  parfaitement  avec  celle  de  la  choroïde  environnante.  Dans 
toute  son  étendue,  il  est  presque  uniformément  coloré  en  orange-clair  sale,  et  couvert 
de  toutes  parts,  surtout  en  haut  et  dans  sa  partie  externe  qui  est  la  plus  large,  de 
taches  pigmentaires  rouge-brun,  claires  et  foncées.  Les  plus  petites  et  les  plus 
claires  de  ces  taches  pigmentaires,  surtout  visibles  dans  les  segments  inféro -interne 
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et  supéro -externe,  sont  situées  un  peu  plus  profondément,  et  représentent  par  leur 
forme  et  leur  disposition  réciproque  les  mailles  intervasculaires  du  réseau  externe 
de  la  choroïde  ;  les  taches  pigmentaires  volumineuses  plus  foncées,  qui  paraissent 
surtout  groupées  en  haut  et  en  dedans,  ainsi  qu'en  dehors,  se  montrent  superficielles, 
elles  ont  une  forme  tout  à  fait  irrégulière  et  rappellent  plutôt  l'aspect  de  la  mousse. 

A  sa  circonférence  externe,  le  cône  est  entouré,  en  grande  partie,  d'un  liséré  pig- 
mentaire  étroit  rouge-brun  foncé,  et  nettement  délimité  en  bas  par  de  larges  masses 
pigmentaires  presque  noirâtres. 

En  bas  et  en  dedans  du  nerf  optique,  dans  le  voisinage  du  bord  externe  du  cône, 
ainsi  que  dans  différents  points  plus  ou  moins  éloignés  du  nerf  optique,  on  voit  des 
taches  claires  de  grandeur  variable,  en  partie  isolées,  en  partie  réunies  en  groupes, 
répandues  dans  le  fond  de  l'œil. 

Ces  taches  sont  superficiellement  placées  dans  la  choroïde,  avec  laquelle  elles 
concordent  par  leur  face  interne;  elles  sont  bien  délimitées,  de  forme  ovale  ou  ir- 
régulièrement arrondie  ;  elles  paraissent  avoir  une  surface  assez  lisse,  une  épaisseur 
considérable  et  une  trame  assez  serrée  (formée  d'une  masse  dense).  En  général, 
elles  réfléchissent  fortement  la  lumière,  sont  d'une  couleur  blanc-jaunâtre  uniforme  ; 
elles  sont  limitées  par  des  lisérés  et  des  groupes  pigmentaires  rouge-brun  foncé  gros- 
sièrement granulé,  et  séparées  çà  et  là  de  la  même  manière  les  unes  des  autres; 
elles  sont  également  recouvertes,  en  grande  partie,  de  taches  pigmentaires  minces  ou 
épaisses  rouge-brun  clair  ou  foncé  de  forme  irrégulière. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  est  entièrement  dépouillé  de  la  couche  épithéliale  pig- 
mentaire  et  il  montre  avec  une  netteté  exceptionnelle  (voy.  description  de  la  fig.  118) 
Je  réseau  externe  de  la  choroïde,  dont  les  mailles  interstitielles  sont  remplies  d'un 
pigment  rouge-brun  clair  ou  foncé  nettement  granulé. 

La  rétine  paraît  partout  normalement  transparente.  La  macula  ne  présente  rien 
de  particulier,  son  centre  est  à  deux  diamètres  optiques  au-delà  du  nerf,  du  côté  ex- 
terne, presqu'à  la  hauteur  de  sa  partie  moyenne. 

D'après  leur  trajet,  les  vaisseaux  centraux  rappellent  très  nettement  les  caractères 
anatomiques  d'un  œil  myope  par  staphylôme  postérieur  (voy.  description  des  fig.  111 
et  112),  mais  ils  se  montrent,  du  reste,  normaux  au  point  de  vue  de  leur  étendue,  de 
leurs  ramifications,  de  leur  diamètre  et  de  leur  couleur. 

L'œil  droit  montre  dans  le  fond  des  altérations  semblables,  mais  moins  déve- 
loppées. 


PL  XXIX.        Fig.  126. 


GROSSISSEMENT  8. 


Inflammation  de  ta  choroïde  dans  un  œil  myope  par  staphylôme 

postérieur.  (*) 

M.  Z.,  bourgeoise,  âgée  de  42  ans,  très-fortement  myope  depuis  sa  jeunesse,    et 
habituée  dès  l'âge  de   15  ans,   à  l'usage  de  verres  concaves  très-forts,  a  toujours 

(*)  Voy.:  Ueber  die  Einslelliing  des  dioptr.  Apparûtes;  pp.  82  et  267,  pi.  III,  fig.  32. 
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néanmoins  bien  vu  de  près  et  d'une  façon  continue,  et  s'est  occupée  de  fine  broderie 
sur  étoffes  blanches.  Jusqu'à  sa  40me  année,  elle  avait  toujours  employé  des  verres 
concaves —  6. 

M.  Z.,  à  part  quelques  légers  catarrhes,  fut  toujours  bien  portante.  Réglée  à 
14  ans,  elle  mit  au  monde,  après  sa  24"lc  année,  et  toujours  à  une  année  d'intervalle, 
trois  enfants  bien  portants  et  encore  vivants. 

A  40  ans,  survinrent  d'abord  des  irrégularités  dans  les  règles,  qui  cessèrent  com- 
plètement 10  mois  plus  tard. 

A  celte  époque,  la  malade  remarqua,  pour  la  première  fois,  qu'elle  voyait  plus  mal 
de  l'œil  gauche  et  comme  à  travers  un  nuage,  et  qu'elle  ne  pouvait  plus  apercevoir 
d'aussi  petits  objets  qu'auparavant;  cependant,  abstraction  faite  d'une  légère  sensi- 
bilité qui  augmentait  parfois  dans  cet  œil,  elle  n'avait  jamais  eu  à  se  plaindre  de 
phénomènes  morbides. 

Trois  semaines  après  la  première  apparition  du  trouble  de  la  vue,  la  malade  fut  exa- 
minée par  un  ophthalmologiste.  Les  yeux  présentaient  l'aspect  d'une  myopie  élevée, 
leur  saillie  était  considérable,  cependant,  à  l'œil  nu,  on  ne  découvrait  point  de  phé- 
nomènes morbides.  De  chaque  côté,  la  cornée  avait,  en  apparence,  la  courbure  nor- 
male, la  chambre  antérieure  était  grande,  l'iris  avait  une  mobilité  normale. 

Avec  l'œil  droit,  la  malade  voyait  bien  et  d'une  façon  continue  comme  aupara- 
vant; de  ce  côté,  la  myopie  =  V.  —  5ya.  Avec  l'œil  gauche,  elle  ne  pouvait  plus 
qu'avec  peine  déchiffrer  le  n"  10  à  5  pouces  ;  la  myopie  était  pour  cet  œil  =  V.  —  5. 
Le  nuage  gris,  à  travers  lequel  la  vue  avait  lien,  paraissait  uniformément  répandu 
sur  tout  le  champ  visuel. 

Avec  l'ophthalmoscope,  on  trouvait  dans  les  deux  yeux  des  milieux  transparents; 
l'éclairage  et  la  nature  des  images  du  fond  de  l'œil  indiquaient  la  structure  fortement 
myopique  des  deux  yeux. 

Dans  l'œil  droit,  le  nerf  optique  était  d'une  faible  couleur  rouge  âtre  uniforme, 
mais  d'ailleurs  normal  sous  tous  les  rapports;  dans  toute  sa  circonférence,  il  était 
entouré  d'un  cône  circulaire  blanc-jaunâtre,  qui,  dans  la  direction  du  nerf,  se  délimi- 
tait nettement  de  l'anneau  du  tissu  cellulaire  blanc-jaunâtre  par  un  faible  contour 
pigmenté,  mais,  vers  le  reste  du  fond  de  l'œil,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  cir- 
conférence, il  était  nettement  délimité  par  un  liséré  pigmentaire  rouge-brun  foncé. 
Sa  surface  se  montrait  parsemée  de  légères  taches  pigmentaires  rouge-brun. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil,  ainsi  que  la  rétine  et  les  vaisseaux  centraux  parais- 
saient à  l'état  normal,  sinon  que  ces  derniers,  avec  leur  trajet  caractéristique,  rappe- 
laient la  structure  de  l'œil  myope  par  staphylôme  postérieur. 

Dans  l'œil  gauche,  le  tronc  nerveux,  de  forme  arrondie,  se  montrait  également  rou- 
geâtre dans  toute  sa  masse,  la  coloration  paraissait  seulement  un  peu  plus  foncée 
que  du  côté  droit;  du  reste,  il  était  de  grandeur  et  de  surface  normales,  et  il  était 
nettement  entouré  d'un  anneau  complet  de  tissu  cellulaire  blanc-jaunâtre,  dont  le 
contour  externe  paraissait  distinctement  entouré  de  légers  agrégats  pigmentaires; 
eu  outre,  il  était  entouré  d'un  cône  circulaire  un  peu  plus  grand  et  un  peu  plus  clair 
de  l'œil  droit. 

La  surface  de  ce  cône  concordait  parfaitement  avec  le  plan  choroïdien  du  segment 
postérieur  du  globe;  c'est  en  bas  et  en  dedans  qu'il  présentait  sa  plus  faible  étendue 
(i/4  du  diamètre  optique),  et  la  plus  grande  en  haut  et  en  dehors  (*/„  du  diamètre  op- 
tique). Toute  sa  surface  était  de  couleur  blanc-jaunâtre;  cependant,  dans  le  segment 
supéro- externe,  près  du  nerf  optique  lui-même,  il  était  d'une  couleur  plus  claire, 
plus  vivement  éclairé,  ayant  même  presqu'un  reflet  soyeux;  il  paraissait,  en  grande 
partie,  pourvu  de  légères  taches  pigmentaires  rouge-brun,  taches  qui,  par  leur  forme 
et  leur  disposition  réciproque,  indiquaient  les  mailles  interstitielles  du  réseau  vascu- 
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laire  externe  île  la  choroïde;  île  même,  dans  toute  sa  circonférence,  il  était  nettement 
délimité  par  un  liséré  pigmentaire  rouge-brun  foncé  de  largeur  variable. 

En  dehors  du  nerf  optique,  dans  la  région  de  la  macula,  on  voyait  dans  le  fond  de 
l'œil  une  tache  blanc-jaunâtre  déforme  irréguliére.  Cette  tache,  placée  dans  les  couches 
superficielles  de  la  choroïde,  avait  des  diamètres  presque  égaux  dans  toutes  les  direc- 
tions et  la  grandeur  d'un  quart  du  diamètre  optique  ;  elle  était  uniformément  colorée, 
non  granulée,  réfléchissait  fortement  la  lumière,  était  couverte  de  masses  pigmentaires 
rouge-brun  foncé,  irrégulières,  grossièrement  granulées,  et  nettement  délimitées  par  des 
stries  de  même  couleur  et  de  faibles  agrégats  pigmentaires  d'un  rouge-brun  plus  clair. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  paraissait  d'une  couleur  parfaitement  normale  et  gros- 
sièrement granulé;  la  place  claire  de  la  région  de  la  macula  était  ainsi  séparée  du 
cône  par  une  partie  normale  du  fond  de  l'œil  environ  de  la  largeur  du  diamètre  op- 
tique. La  rétine  se  montrait  partout  parfaitement  transparente.  Le  centre  de  la  ma- 
cula était  situé  à  ls/4  diamètre  optique  en  dehors  du  nerf  et  à  '/s  de  diamètre  plus 
bas  que  son  centre. 

Les  vaisseaux  centraux  caractérisaient  d'une  manière  exceptionnelle,  par  leur 
trajet,  la  structure  de  l'œil  myope  par  staphylôme  postérieur;  du  reste,  ils  se  mon- 
traient parfaitement  normaux  au  point  de  vue  de  leur  étendue,  de  leurs  ramifica- 
tions, de  leur  diamètre  et  de  leur  couleur. 

Quoique  la  malade  se  fut  constamment  soumise  à  un  traitement  médical,  l'affection 
des  yeux  et  le  tiouble  fonctionnel  augmentèrent  néanmoins.  La  tache  blanc-jaunâtre 
de  la  région  de  la  macula  changea  peu  à  peu  de  forme ,  en  s'agrandissant  surtout 
du  côté  du  nerf  optique,  de  telle  façon  que  le  pont  jaune-rouge  qui  la  séparait  du 
cône,  devint  de  plus  en  plus  étroit.  Quelque  temps  après,  elle  augmenta  aussi  no- 
tablement en  étendue  en  bas  et  en  dedans;  de  nouvelles  masses  pigmentaires  se  dé- 
veloppèrent sur  sa  surface  et  sur  son  bord  supérieur,  et  enfin  elle  se  réunit  immé- 
diatement avec  la  périphérie  externe  et  inféro  -  externe  du  cône. 

Pendant  ce  temps,  de  nouvelles  places  claires  mal  délimitées  s'étaient  formées 
au-dessous  et  en-dedans  du  nerf  optique,  dans  le  fond  de  l'œil  normalement  coloré 
jusqu'à  présent.  Ces  places  blanches  augmentèrent  également  en  étendue  et  de 
légères  taches  pigmentaires  foncées  se  formèrent  dans  leur  région  et  dans  leur  voi- 
sinage ;  en  continuant  à  grandir,  diverses  taches  se  confondirent  ensemble,  formèrent 
des  plaques  plus  grandes,  qui  augmentèrent  encore,  et  qui,  en  se  réunissant  avec  les 
autres,  donnèrent  lieu  à  des  plaques  encore  plus  considérables.  De  cette  manière, 
elles  se  rapprochèrent  du  cône  au  bord  inféro  interne  du  nerf  optique,  et  finalement 
elles  se  réunirent  avec  lui  et  avec  la  tache  blanc-jaunâtre  qui  s'étendait  à  partir  de 
sa  macula,  pour  former  une  seule  grande  place  claire,  qui  paraissait  pigmentée  sur 
la  surface  et  en  partie  sur  ses  bords. 

Cette  grande  tache  s'étendit  par  la  suite  en  bas  et  surtout  en  dedans  du  nerf  opti- 
que vers  l'équateur  du  globe,  mais  avant  tout  des  changements  se  manifestèrent 
dans  le  cône  lui-même,  puisque  les  légères  taches  rouge-brun  de  sa  surface,  et  princi- 
palement les  bandes  pigmentaires  de  sa  périphérie  interne,  externe  et  inférieure  de- 
vinrent plus  claires,  et  disparurent  enfin  complètement. 

De  cette  manière,  dans  l'espace  de  deux  ans,  avec  la  diminution  progressive  de  la 
faculté  visuelle  et  la  cécité  définitive  de  l'œil  en  question,  l'image  du  fond  de  l'œil 
avait  peu  à  peu  complètement  changé,  le  cône,  surtout  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue,  avait  perdu  ses  caractères  distinctifs. 

Deux  ans  après  le  premier  examen,  on  fit  le  dessin  ci-joint  (vo3T.  fig.  12G). 

Jusqu'à  cette  époque  (suivant  l'état  ophthalmoscopique  et  d'après  les  mensurations 
externes  du  globe),  aucun  changement  n'était  survenu  dans  le  degré  de  myopie  de 
cet  œil  gauche. 
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Le  tronc  nerveux  (voy.  fig.  126,  œil  gauche),  n'avait  pas  changé,  eu  égard  à  ses 
dimensions,  sa  forme,  sa  couleur  et  sa  surface;  par  contre,  l'anneau  de  tissu  cellu- 
laire n'était  plus  visible,  et  les  faibles  agrégrats  pigmentaires  qui  désignaient  son 
contour  externe  s'étaient  transformés  en  une  large  bande  pigmentaire  très  mince,  d'un 
rouge-brun  faible;  cette  bande  à  bords  nets  entoure  maintenant  le  nerf  optique, 
elle  devient  peu  à  peu  plus  mince  et  moins  colorée  vers  la  périphérie,  et  elle  pré- 
sente une  légère  striation  radiée. 

Du  cône,  il  ne  reste  plus  actuellement  que  la  partie  supéro-externe,  avec  son 
liséré  pigmentaire  externe  primitif,  et  avec  de  faibles  indices  de  taches  pigmentaires 
à  sa  surface;  dans  le  reste  de  sa  circonférence,  le  nerf  optique  est  maintenant  en- 
touré par  une  partie  du  fond  de  l'œil,  étendue,  claire,  plus  ou  moins  blanc-jaunâtre, 
qui  est  nettement  délimitée  en  haut  et  en  dehors  par  des  stries  et  des  agrégats  pig- 
mentaires plus  ou  moins  volumineux,  en  partie  clairs,  en  partie  rouge-brun  foncé:  en 
bas,  au  contraire,  cette  partie  ne  présente  pas  de  délimitation  nette,  mais  elle  se 
confond  là  insensiblement  avec  la  couleur  du  reste  du  fond  de  l'œil. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  cette  place  claire  présente  un  état 
granulé  légèrement  rougeâtre,  qui  va  en  augmentant  vers  la  périphérie,  surtout 
en  bas  et  en  dedans  du  nerf  optique;  dans  sa  partie  externe,  elle  est  munie  de  fortes 
masses  pigmentaires,  rouge  brun-foncé,  de  forme  irrégulière  :  dans  le  reste  de  son 
étendue,  au  contraire,  elle  est  partout  recouverte  de  taches  pigmentaires  extrê- 
mement petites,  d'un  rouge-brun  faible,  de  forme  irrégulière;  cependant,  parmi 
ces  taches,  il  en  est  quelques-imes  de  couleur  plus  foncée,  dont  la  forme  est  égale- 
ment, en  partie  irrégulière,  en  partie  régulière,  soit  conique,  soit  ramifiée. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  entourant  cette  place  claire,  présentait  comme  aupara- 
vant un  aspect  uniformément  jaune-rouge  et  granulé. 

La  rétine  avait  conservé  sa  transparence.  La  distance  de  la  macula  au  nerf  opti- 
que était  restée  la  même,  et  dans  le  système  vasculaire  central,  aucun  changement 
de  l'état  antérieur  ne  paraissait  s'être  produit. 

L'œil  droit  est  aussi,  jusqu'à  présent,  resté  sain  et  il  a  conservé  sa  myopie  et 
son  acuité  visuelle  antérieure. 


PI.  III.  —  Fig.  23. 

GROSSISSEMENT   1. 

et 

PL  XXIX.  -  Fig.  127. 

GROSSISSEMENT  T/2. 

Inflammation  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  avec  opacités  du  corps 
vitré  dans  un  œil  myope  par  suite  de  staphylôme  postérieur. 

A.  L.,  négociant,  âgé  de  57  ans,  avait  eu  dans  son  enfance  des  maladies  scrophu- 
leuses.  Dès  l'âge  de  16  ans,  il  lui  survenait  parfois  des  flux  hémorrhoïdaux.  Les 
digestions  n'avaient  jamais  été  très-bonnes;   sujet  à  une  constipation  fréquente,  il 
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avait,  lorsqu'elle  persistait,  des  maux  de  tête,  du  vertige,  des  bourdonnements 
d'oreilles  et  des  éblouissements. 

A  plusieurs  reprises,  il  fut  atteint  d'ulcères  syphilitiques;  des  symptômes  de  syphilis 
généralisée,  tels  que,  éruptions  cutanées,  chute  des  cheveux,  exostoses  et  ozène,  se 
développèrent  malgré  divers  traitements,  et  quoique  diminués,  ils  continuent  encore 
actuellement. 

Le  malade  avait  toujours  bien  vu  de  près  et  d'une  façon  continue.  Dès  sa  jeu- 
nesse, il  était  fortement  myope,  autant  qu'il  peut  se  rappeler  le  temps  où  il  allait  à 
l'école  ;  jusqu'au  commencement  de  l'affection  oculaire  actuelle,  il  prétend  n'avoir  ob- 
servé ni  augmentation  de  la  myopie,  ni  changement  dans  la  vision. 

Il  y  a  neuf  mois,  dans  un  voyage  qu'il  fit  à  pied  en  Moldavie  et  en  Valachie,  par 
un  temps  froid  et  pluvieux,  il  s'était  fortement  refroidi,  ce  qui  lui  avait  amené  un  vio- 
lent catarrhe  nasal  et  bronchique,  accompagné  de  phénomènes  fébriles,  de  maux  de 
tête,  de  rougeur  des  yeux,  de  photopsies,  surtout  du  côté  gauche.  N'étant  pas  dans  la 
position  de  se  soigner,  ou  de  demander  l'avis  d'un  médecin,  il  se  banda  l'œil  gauche 
avec  un  mouchoir,  et  continua  son  voyage  pendant  plusieurs  semaines,  jusqu'à  ce 
qu'il  fut  arrivé  chez  lui.  La  fièvre,  le  catarrhe,  les  maux  de  tête,  avaient  peu  .à  peu 
diminué  et  enfin  cessé  complètement,  les  éblouissements  de  l'œil  droit  (l'œil  non 
bandé),  ainsi  que  les  photopsies  des  deux  yeux,  avaient  aussi  disparu  pendant  ce 
temps  ;  mais  la  vue  de  l'œil  droit  était  peu  à  peu  devenue  si  mauvaise,  que  le  malade 
ne  pouvait  plus  qu'avec  peine  continuer  sa  route. 

Lorsqu'enfin  rentré  chez  lui,  il  enleva  le  mouchoir  de  devant  l'œil  gauche,  il 
remarqua  qu'avec  cet  œil  il  pouvait  à  peine  distinguer  les  doigts  de  sa  main.  Mais  ce 
faible  pouvoir  visuel  disparut  aussi  complètement  les  mois  suivants:  pendant  ce 
temps,  la  vue  baissait  également  du  côté  droit,  mais  beaucoup  plus  lentement,  et 
par  suite,  le  malade  ne  peut  plus  maintenant  se  conduire  seul. 

Actuellement,  les  parties  extérieures  des  yeux  ne  présentent  rien  de  morbide,  seu- 
lement la  pupille  gauche  est  un  peu  moins  mobile  que  la  droite,  et  elle  ne  réagit 
pas  à  la  lumière  directe,  mais  bien  lorsqu'on  fait  tomber  la  lumière  sur  l'autre  œil. 

L'allongement  considérable  de  leur  axe  révèle  la  structure  myopique  des  deux 
yeux.  A  gauche  (V.  —  53/4)  il  n'existe  aucune  perception  lumineuse;  avec  l'œil  droit 
(V.  —  6),  le  malade  ne  peut  distinguer  les  doigts  qu'avec  peine. 

L'examen  ophthalmoscopique  de  l'œil  droit,  la  pupille  étant  dilatée  ad  maximum, 
montre  le  système  cristallinien  transparent,  sauf  une  petite  opacité  corticale  centrale 
postérieure;  de  plus,  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  est  ramollie,  et  il  s'y  trouve 
divers  flocons  noirâtres  volumineux.  Ces  flocons  du  corps  vitré  sont  animés  de  mou- 
vements ondulatoires  dans  les  directions  les  plus  différentes,  lorsque  l'œil  se  tourne 
rapidement  de  côté  ou  qu'il  est  ébranlé,  et  dans  le  repos  du  globe,  ils  descendent 
vers  le  fond  et  se  soustraient  complètement  à  l'œil  de  l'observateur. 

La  partie  postérieure  plus  grande  du  corps  vitré  n'est  point  ramollie;  elle  est 
légèrement  gris-fumé,  et  couverte,  à  sa  surface  limitante  antérieure,  d'opacités  volu- 
mineuses, foncées,  irrégulières,  granulées. 

Cette  surface  limitante  antérieure  (voy.  pi.  III,  fig.  23,  œil  droit),  a  une  forme 
ondulée,  elle  est  placée  obliquement  sur  l'axe  optique,  et  s'étend  en  avant,  à  savoir, 
de  la  partie  inféro  externe  du  corps  ciliaire,  en  haut  et  en  arrière,  jusqu'à  la  partie 
supéro-interne  équatoriale  du  globe.  Lorsque  l'œil  est  en  repos,  on  n'y  aperçoit  aucun 
mouvement;  mais,  lorsqu'il  est  ébranlé,  ou  qu'il  se  tourne  rapidement  d'un  côté  ou 
de  l'autre,  elle  entre  en  mouvement,  et,  toujours  suivant  la  manière  dont  l'œil  se 
meut,  ses  différentes  parties  oscillent  comme  des  vagues  dormantes  ou  agitées.  Dans 
son  étendue,  les  opacités  paraissent,  en  partie,  placées  dans  son  épaisseur,  en  partie 
simplement  adossées;  ces  opacités  sont  les  unes  rouge-brun  clair,  les  autres  rouge- 
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brun-foncé  et  même  noirâtres;  elles  paraissent  les  unes  fines  comme  une  poussière, 
les  autres  plus  fortes,  plus  compactes  et  formant  des  flocons,  des  stries  et  des  masses 
irrégulières  ;  dans  les  parties  périphériques  de  cette  membrane  limitante,  ces  opa- 
cités sont  plutôt  isolées;  réunies,  au  contraire,  dans  la  partie  moyenne,  où  elles  sont 
plus  volumineuses  et  où  elles  forment,  dans  la  direction  de  l'axe  optique,  un  flocon 
membraniforme  irrégulier,  de  couleur  et  d'épaisseur  variables,  dont  le  diamètre  est 
presque  aussi  grand  que  celui  de  la  pupille  dilatée. 

Le  fond  de  l'œil  ne  se  laisse  que  faiblement  éclairer,  et  dans  ses  différentes  parties, 
il  paraît  confus,  comme  voilé;  cependant,  au  moyen  du  miroir,  onpeut  non-seulement 
constater  la  structure  myopique,  mais  on  reconnaît  encore  avec  assez  de  certitude 
que  le  nerf  optique  possède  une  couleur  rougeâtre  intense  uniforme,  et  qu'à  sa  cir- 
conférence externe,  il  est  entouré  d'un  large  cône  clair,  pointu,  dirigé  en  bas  et  en 
dehors;  ce  cône  est  pigmenté  à  sa  surface,  et  sur  le  bord,  il  est  entouré  d'un  liséré 
pigmentaire  foncé;  déplus,  dans  le  reste  du  fond  de  l'œil  normalement  coloré,  au 
niveau  de  la  macula  et  près  de  la  circonférence  interne  du  nerf  optique,  il  existe 
plusieurs  taches  claires  blanc-jaunâtre,  irrégulières,  de  grandeur  variable,  présentant 
du  pigment  soit  à  leur  surface,  soit  sur  leur  bord. 

En  examinant  l'œil  gauche  avec  le  miroir,  on  trouve  au  pôle  postérieur  du  cristallin 
une  petite  opacité  irrégulière  bien  délimitée,  le  reste  du  cristallin  est  parfaitement 
transparent,  et  le  corps  vitré,  qui  est  partout  ramolli,  est,  en  général,  parfaitement 
transparent;  cependant,  lorsque  l'œil  est  ébranlé  ou  qu'il  se  meut  rapidement,  de  flo- 
cons noirâtres,  de  grandeur  variable,  y  flottent  dans  les  directions  les  plus  différentes. 

La  manière  dont  l'œil  est  éclairé,  ainsi  que  la  nature  de  l'image  du  fond  (voy. 
description  des  fig.  110,  111, 112),  démontrent  d'une  façon  accusée  la  structure  niyo- 
pique  du  globe. 

Le  tronc  nerveux  (voy.  fig.  127,  œil  gauche)  est  arrondi,  de  grandeur  et  de  sur- 
face normales;  dans  ses  parties  les  plus  profondes,  il  est  d'une  couleur  rougeâtre 
uniforme,  et  à  sa  surface  il  présente  une  striation  radiée  extrêmement  fine.  Il  est 
entouré  d'un  anneau  blanc-jaunâtre  de  tissu  cellulaire,  dont  le  contour  externe  est 
nettement  marqué  par  des  stries  et  des  taches  pigmentaires  rouge -brun -foncé,  de 
grandeur  variable;  à  la  circonférence  interne  du  nerf  optique,  l'anneau  de  tissu 
cellulaire  a  sa  largeur  normale ,  mais  en  dehors  celle  -  ci  est  beaucoup  plus 
considérable. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence  externe,  la  papille  est  entourée 
d'un  large  cône  pointu,  qui  se  porte  horizontalement  en  dehors  et  présente  une 
hauteur  d'environ  z/3  du  diamètre  optique.  Sa  surface  concorde  avec  le  plan  choroï- 
dien  du  segment  postérieur  du  globe. 

A  sa  circonférence  externe,  elle  est  entourée  d'un  liséré  pigmentaire  rouge-brun 
de  largeur  variable  ;  en  dedans,  c'est-à-dire  dans  la  direction  de  la  surface  du  cône, 
ce  liséré  est  bien  délimité,  plus  foncé,  plus  volumineux;  dans  la  direction  opposée  il 
parait  pourtant  plus  clair  et  plutôt  interrompu.  Ce  même  liséré  pigmentaire  se  con- 
tinue encore  autour  de  la  circonférence  interne  du  nerf  optique ,  et  il  marque  là  le 
contour  externe  de  l'anneau  de  tissu  cellulaire. 

Dans  toute  son  étendue,  le  cône  est  vivement  éclairé,  d'un  jaune-rouge  clair,  et 
parsemé  partout  de  petites  taches  pigmentaires  granulées,  irrégulières,  d'un  rouge- 
brun  clair  et  foncé;  par  leur  siège  et  leur  disposition  réciproque,  ces  taches  indiquent 
les  mailles  interstitielles  du  réseau  vasculaire  externe  de  la  choroïde. 

Dans  la  région  de  la  macula,  ainsi  qu'autour  de  la  papille  et  du  cône,  on  voit  deux 
grandes  taches  claires,  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  pont  jaune-rouge  et  granulé 
de  tissu  normal,  en  partie  recouvertes  et  limitées  par  du  pigment,  ainsi  que  par 
plusieurs  petites  taches  brillantes. 
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Ces  taches  claires  ont  une  surface  légèrement  inégale,  elles  sont  situées  en  partie 
profondément,  en  partie  superficiellement  dans  la  choroïde,  et,  dans  certains  points, 
elles  proéminent  même  sur  le  plan  choroïdien.  Les  deux  grandes  taches  sont  vive- 
ment éclairées,  d'une  couleur  blanc-jaunâtre  uniforme  et  en  grande  partie  bien  déli- 
mitées; les  plus  petites  ont  plutôt  une  couleur  jaunâtre  ou  jaune-rougeâtre  claire, 
ne  sont  pas  nettement  délimitées,  et  présentent  à  leur  surface  un  état  granulé  légè- 
rement rougeâtre. 

Les  stries  et  les  taches  pigmentaires  qui  recouvrent  et  limitent  en  partie  ces  taches 
claires,  ont  une  couleur  rouge-brun  clair  ou  foncé,  sont  composées  de  grains  pig- 
mentaires grands  ou  petits,  et  elles  paraissent  parfois  aussi  légères  qu'un  faible 
souffle,  mais  parfois  beaucoup  plus  considérables. 

La  tache  claire  qui  se  trouve  dans  la  région  et  dans  le  voisinage  de  la  macula  a 
une  forme  irrégulièrement  quadrangulaire,  et  une  étendue  de  li/0àl3/4  du  diamètre 
optique. 

La  seconde  tache,  claire,  d'une  circonférence  plus  grande,  entoure  complètement 
et  cireulairement  le  nerf  optique  et  le  cône;  c'est  au  sommet  du  cône  qu'elle  est 
le  plus  étroite,  et,  dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  montre  une  largeur  de  '/3  à  ys 
du  diamètre  optique. 

Le  reste  du  fond  de  l'œil  montre  partout  une  couleur  jaune-rouge  normale  avec  des 
grains  volumineux,  uniformes  et  sensiblement  écartés  l'un  de  l'autre. 

Partout  la  rétine  a  sa  transparence  normale.  La  macula  est  à  2  diamètres  opti- 
ques du  côté  externe  de  la  papille  et  </t  de  diamètre  plus  bas  que  le  milieu  du  nerf. 

Les  vaisseaux  centraux  caractérisent  éminemment  par  leur  trajet  la  structure 
myopique  par  staphylôme  postérieur  ;  h  part  cela,  cependant  ils  se  montrent  normaux 
sous  tous  les  rapports,  sinon  que,  en  partie  sur  le  cône,  mais  surtout  au  niveau  de 
deux  grandes  taches  d'un  blanc-jaunâtre,  on  peut  poursuivre  un  plus  grand  nombre 
de  petits  vaisseaux  papillaires  et  rétiniens  plus  loin  qu'on  ne  le  fait  habituellement 
dans  ces  points  sur  le  fond  jaune  rouge  d'un  œil  normal. 
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PL  III.  -  Fig.  22. 

GROSSISSEMENT  i. 

Opacités  du  corps  vitré  dans  un  œil  myope  par  staphylome  postérieur. 


et 


PL  XXIX.        Fig.  128. 


GROSSISSEMENT   5. 

Inflammation  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  avec  opacités  du    corps 
vitré  dans  an  œil  myope  par  staphylome  postérieur. 

K.  IL,  âgée  de  26  ans,  campagnarde,  avait  eu,  à  l'âge  de  5  ans,  une  angine  mem- 
braneuse, mais  à  part  cela,  elle  avait  jusqu'à  présent  toujours  été  bien  portante. 
Réglée  à  14  ans,  ses  époques  étaient  venues  régulièrement  jusqu'au  début  de  la 
maladie  actuelle. 

Dès  l'âge  de  4  ans,  au  dire  de  son  entourage,  elle  était  forcée  de  tenir  les  ob- 
jets près  de  l'œil ,  et  fréquemment ,  car  déjà  elle  n'y  voyait  pas  suffisamment  à 
une  faible  distance,  elle  s'était  heurtée  aux  objets  qui  se  trouvaient  sur  son  passage, 
ou  elle  était  tombée  sur  eux. 

Elle  lisait  et  elle  écrivait,  pour  ainsi  dire,  le  nez  sur  le  papier;  mais,  à  une  si  courte 
distance,  elle  voyait  très-nettement  et  elle  pouvait  s'occuper  d'une  façon  continue 
avec  les  plus  petits  objets,  à  quoi  elle  employait  de  préférence  l'œil  gauche. 

La  malade  croit  qu'elle  a  toujours  vu  presque  également  bien  avec  les  deux  yeux; 
aussi,  jusqu'au  début  de  la  maladie  actuelle,  prétend-elle  n'avoir  jamais  remarqué  de 
changement  dans  sa  myopie  ni  dans  l'acuité  de  sa  vue.  Elle  n'avait  jamais  porté  de 
lunettes. 

A  l'âge  de  23  ans,  elle  eut  un  violent  refroidissement  à  l'époque  où  ses  règles 
apparurent;  il  en  résulta  que  ces  dernières  s'arrêtèrent  immédiatement,  et  elles 
ne  reparurent  pas  jusqu'aujourd'hui.  Depuis  lors,  elle  est  fréquemment  tourmentée 
de  maux  de  tête,  de  vertiges,  d'éblouissement  et  parfois  de  bourdonnements 
d'oreilles;  elle  éprouve  souvent  des  bouffées  de  chaleur,  elle  a  un  sommeil  inter- 
rompu, des  rêves  pénibles,  sa  digestion  n'est  plus  aussi  active  qu'auparavant 
et  il  y  a  parfois  perte  d'appétit  et  constipation.  Elle  est  devenue  chagrine, 
pesante,  paresseuse,  et  elle  ne  peut  plus  être  employée  aux  soins  du  ménage  ni  aux 
travaux  des  champs. 

11  y  a  4  mois,  elle  remarqua  pour  la  première  fois  qu'elle  ne  voyait  plus  aussi  bien 
que  d'habitude,  qu'elle  ne  distinguait  plus  les  petits  objets  aussi  bien  qu'auparavant  et 
qu'un  léger  nuage  grisâtre  les  recouvrait  tous.  Comme  ces  phénomènes  éprouvaient 
au  début  des  variations  notables,  et  surtout  qu'ils  n'étaient  pas  très-développés, 
la  malade  y  attacha  peu  d'importance.  En  général,  ils  augmentèrent  constamment, 
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mais  lentement.  Dans  ces  derniers  temps,  il  lui  sembla,  à  différentes  reprises,  que 
l'ombre  d'un  petit  objet  quelconque  passait  devant  l'œil  gauche,  tantôt  c'était  un  cheveu, 
ou  une  mouche  qui  voltigeait  plus  ou  moins  rapidement,  si  bien  que  plusieurs  fois 
elle  fut  portée  à  saisir  ces  objets  imaginaires.  Il  y  a  quelques  jours,  lorsqu'elle  était 
plus  que  d'habitude  tourmentée  par  ces  ombres,  elle  se  demanda,  si,  par  hasard,  il  n'y 
avait  pas  là  d'illusion  ;  elle  cacha  l'œil  gauche,  et  elle  s'aperçut  qu'elle  était  tout-à- 
fait  aveugle  de  l'œil  droit,  au  point  qu'elle  ne  pouvait  plus  distinguer  le  jour  d'avec 
la  nuit,  et  que  ce  n'était  qu'avec  l'œil  gauche  qu'elle  voyait  les  ombres. 

Actuellement,  on  ne  reconnaît  aucun  symptôme  morbide  sur  les  parties  extérieures 
des  deux  yeux  ;  pourtant,  leur  expression  révèle  un  haut  degré  de  myopie.  L'œil 
droit  louche  un  peu  en  dedans  et  en  bas;  toute  perception  lumineuse  y  est  com- 
plètement éteinte. 

A  gauche,  le  n°  3  est  lu  de  1  i/o  à  3  '/,  pouces  de  distance. 

A  l'examen  ophthalmoseopique,  le  système  lenticulaire  se  montre,  de  chaque  côté, 
parfaitement  transparent;  mais  aussitôt  que  les  yeux  sont  ébranlés,  ou  qu'ils  exé- 
cutent des  mouvements  rapides,  des  flocons  épais  (flocons  du  corps  vitré)  tra- 
versent le  corps  vitré  ;  ils  sont  plus  nombreux  à  gauche  qu'à  droite,  et  ils  prouvent 
par  leur  déplacement  que  ce  milieu  est  ramolli. 

L'intérieur  des  yeux  paraît  du  reste  normalement  éclairé  te  de  chaque  côté  le 
fond  de  l'œil  peut  être  très-nettement  aperçu  dans  ses  différentes  particularités;  de 
plus,  l'éclairage  et  la  nature  de  l'image  du  fond  de  l'œil  indiquent  également  le  haut 
degré  de  la  mvopie,  laquelle  est  à  l'œil  droit  (aveugle)  =  V.  —  3</2,  à  l'œil  gauche 
=  V.  —  4. 

Dans  l'œil  gauche  (voy.  pi.  III,  fig.  22),  les  flocons  du  corps  vitré  apparaissent 
comme  des  corps  compactes  non  transparents,  rouge-brun  foncé,  presque  noirs,  de 
forme  et  de  grandeur  très-variables.  Quelques-uns  sont  presque  arrondis,  et  même 
parfaitement  sphériques;  d'autres  sont  plutôt  allongés,  ramifiés,  filiformes,  anguleux 
ou  tout-à-fait  irréguliers.  Pendant  que  l'œil  est  immobile,  ces  corps  descendent  en  bas 
ou  vers  la  région  équatoriale  de  l'œil  et  disparaissent  complètement  derrière  l'iris;  lors- 
que l'œil  est  ébranlé,  ou  lorsqu'il  se  meut  rapidement,  ils  courent  à  travers  le  corps 
vitré  dans  les  directions  les  plus  diverses;  eu  outre,  ils  montent  ou  ils  descendent  en 
exécutant  des  mouvements  ondulatoires,  et  souvent,  lorsqu'ils  ont  disparu  derrière 
l'iris  dans  une  direction  donnée,  ils  traversent  de  nouveau  le  champ  visuel,  eu  par- 
tant de  ce  point  dans  une  direction  opposée  ;  pendant  que  l'œil  devient  immobile 
et  que  leurs  mouvements  deviennent  progressivement  plus  lents  et  moins  étendus, 
ils  descendent  finalement  en  bas  et  disparaissent  ainsi  du  champ  visuel. 

Dans  le  fond  de  cet  œil  (le  gauche),  on  voit  un  nerf  optique  de  grandeur  normale, 
arrondi,  de  couleur  claire  et  uniformément  rougeâtre,  et  entouré  en  haut,  en  dehors 
et  en  bas,  d'un  cône  clair  étendu  et  à  pointe  mousse;  ce  cône  est  muni  à  sa  sur- 
face de  taches  pigmentaires  d'un  rouge-brun  faible,  et  est  parfaitement  limité  à  son 
bord  libre  par  un  liséré  pigmentaire  rouge-brun  foncé;  la  hauteur  de  ce  cône  est  de 
plus  d'un  diamètre  optique,  et  son  sommet  se  dirige  en  bas  et  en  dehors.  Du  reste, 
le  fond  de  l'œil  paraît  normal,  et  il  ne  laisse  apercevoir  aucun  phénomène  morbide. 

Dans  l'œil  droit,  la  plus  grande  partie  antérieure  du  corps  vitré  est  ramollie,  et  les 
corps  fiotlants  y  sont  plus  volumineux,  plus  épais,  pour  la  plupart  irréguliers,  mais 
moins  nombreux  que  dans  l'œil  gauche. 

La  partie  postérieure  du  corps  vitré  présente  un  trouble  grisâtre,  au  niveau  et 
dans  le  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique.  Ce  trouble  est  immédiatement  au  de- 
vant du  plan  rétinien,  il  ne  paraît  pas  très-prononcé,  et  conserve  encore  un 
certain  degré  de  transparence;  c'est  devant  la  papille  et  dans  son  entourage  le 
plus  proche  que  le  trouble  est  le  plus  épais;  vers  la  périphérie,  il  diminue  graduelle- 
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ment  d'épaisseur,  et  à  i/z  ou  1  diamètre  optique  de  la  papille,  il  se  soustrait  peu  à  peu 
au  regard,  sans  limite  distincte. 

Le  nerf  optique  (voy.  fig.  128,  œil  droit)  aune  forme  arrondie,  des  diamètres  nor- 
maux, une  couleur  rougeâtre  uniforme  (c'est-à-dire  ni  ponctuée  ni  striée);  il  est  plus 
clair  au  centre,  plus  foncé  à  la  périphérie;  ses  limites  ne  sont  pas  nettes,  et  par 
suite  des  opacités  du  corps  vitré,  il  parait,  en  général,  trouble,  effacé,  comme  cou- 
vert d'un  nuage,  et,  à  la  périphérie,  sa  surface  paraît  s'élever  un  peu  au-delà  de  la 
face  interne  de  la  rétine.  Il  est  complètement  entouré  d'un  auréole  blanc-jaunâtre, 
plus  loin ,  d'un  cône  circulaire  blanc-jaunâtre  et  enfin  d'une  grande  partie  rougeâtre 
du  fond  de  l'œil. 

L'auréole  blanc-jaunâtre  entoure  le  nerf  optique  comme  un  anneau  de  tissu  cellu- 
laire; seulement  elle  est  beaucoup  plus  large  et  a  la  forme  d'une  collerette.  En  par- 
tant de  la  circonférence  du  nerf  optique,  sa  surface  paraît  avancer  en  faisant  une 
légère  courbure,  c'est-à-dire  proéminer  un  peu  en  avant,  et  être  située  dans  le  plan 
des  vaisseaux  rétiniens  et  immédiatement  au  devant  d'eux.  Il  est  d'une  couleur 
blanc-jaunâtre  uniforme,  avec  mélange  qVun  ton  très -faiblement  rougeâtre.  A  sa 
périphérie,  il  est  partout  assez  nettement  limité;  il  a  là  un  aspect  dentelé,  car  à 
sa  circonférence  externe,  s'élèvent  radiairement  huit  prolongements  dentelés  de 
longueur  et  de  largeur  variables  qui  s'éloignent  de  la  papille  dans  une  étendue 
de  i/3  ou  i/2  du  diamètre  optique. 

Le  cône  rougeâtre  qui  entoure  complètement  le  nerf  optique,  a  dans  son  ensemble 
une  forme  presque  ovalaire  ;  c'est  en  haut  et  en  bas  qu'il  est  le  moins  étendu  et 
par  son  sommet  arrondi,  il  se  porte  en  bas  et  en  dehors  à  3/4  de  diamètre  optique 
de  la  papille.  Sa  surface  concorde  avec  le  plan  choroïdien  du  segment  postérieur 
de  l'œil,  et  autour  du  nerf  optique,  il  paraît  être  en  partie  recouvert  par  l'auréole 
en  forme  de  collerette  ci -dessus  décrite.  La  surface  visible  est  uniformément 
rougeâtre  ;  cependant  elle  est  comme  voilée  par  les  corps  flottants  du  corps  vitré 
qui  recouvrent  à  la  façon  d'un  nuage  les  parties  centrales ,  plus  encore  les  parties 
périphériques.  La  circonférence  est  partout  nettement  dessinée. 

La  partie  blanc-jaunâtre  du  fond  de  l'œil  qui,  avec  le  cône,  entoure  complètement 
le  nerf  optique,  a  une  forme  irrégulière,  et  à  partir  de  la  périphérie  du  cône,  une 
largeur  de  s/4  à  ls/4  du  diamètre  optique.  La  surface  concorde  généralement  avec 
le  plan  choroïdien  du  segment  postérieur  de  l'œil.  Elle  est,  en  grande  partie,  d'un 
blanc-jaunâtre  sale,  et  parsemée  de  points  (de  grains)  rougeâtres,  fins,  écartés  et 
tout  superficiels  ;  dans  d'autres  endroits,  surtout  sur  le  bord  (qui  forme  plutôt  une 
surbande)  la  couleur  se  présente  assez  uniforme,  d'un  ton  jaunâtre  plus  clair 
etelle  n'est  pas  granulée.  Les  parties  claires  paraissent  un  peu  plus  superficielles;  par 
contre,  les  parties  jaunâtres  un  peu  plus  profondes. 

Dans  différents  points  de  cette  partie  blanc-jaunâtre  du  fond  de  l'œil,  il  se 
trouve,  en  outre,  des  agrégats  pigmentaires  plus  ou  moins  épais,  de  couleur 
rougeâtre,  même  rouge-brunâtre,  de  grandeur  variable.  Toutes  ces  taches  pigmen- 
taires sont  manifestement  composées  de  divers  grains  ;  dans  les  plus  petites  d'entre 
elles,  les  points  pigmentaires  sont  plus  clairs  et  plus  écartés  et  les  taches 
paraissent  provenir  de  la  ponctuation  générale  de  la  partie  claire,  si  l'on  con- 
sidère l'épaississement  des  points  et  leur  coloration  plus  foncée;  au  contraire,  dans 
les  taches  pigmentaires  plus  foncées,  les  points  sont  plus  volumineux  et  plus 
superficiels. 

Cette  partie  blanc-jaunâtre  du  fond  de  l'œil  est  partout  nettement  limitée,  et  le 
fond  de  l'œil  adjacent  est  en  apparence  plus  foncé,  plutôt  rouge-brun,  surtout  dans 
les  parties  les  plus  claires  de  la  circonférence,  ce  qu'il  faut  avant  tout  mettre  sur 
le  compte  d'un  effet  de  contraste. 
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Cette  partie  blanc-jaunâtre  est,  de  près  comme  de  loin,  entourée  d'un  nombre  con- 
sidérable de  taches  petites,  parfois  plus  grandes,  claires,  arrondies  ou  allongées,  et 
qui  sont  isolées  ou  réunies  en  groupes.  La  plupart  d'entre  elles  n'ont  pas  de  limites 
nettes.  Les  plus  petites  dans  toute  leur  étendue,  les  plus  grandes  à  la  périphérie, 
sont  pour  la  plupart  d'une  couleur  jaune-rougeàtre  claire,  plus  ou  moins  prononcée; 
de  même,  il  y  a  des  grains  rougeâtres  plus  ou  moins  nets,  suivant  la  profondeur 
d'emplacement  des  taches  dans  la  choroïde  ;  les  plus  grandes  taches  paraissent 
pour  la  plupart,  soit  dans  toute  leur  étendue,  soit  seulement  dans  leur  partie 
moyenne,  plus  claires,  d'une  couleur  blanc-jaunâtre;  elles  ne  sont  pas  granulées  et 
sont  superficiellement  placées. 

A  la  circonférence  de  la  partie  blanc-jaunâtre,  surtout  du  côté  interne,  on  observe, 
en  outre,  répandues  dans  le  fond  de  l'œil,  des  taches  pigmentaires  rouge-brun  de 
grandeur- variable  ;  elles  sont  composées  de  points  pigmentaires  petits  ou  volumi- 
neux, elles  ont,  les  unes,  une  forme  irrégulière,  les  autres,  une  forme  ramifiée  ou 
étoilée  ;  elles  sont  placées  sur  la  choroïde ,  et  même  situées  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  la  rétine  ;  elles  paraissent  même  se  trouver  au-devant  des  vaisseaux  réti- 
niens. 

Partout  le  reste  du  fond  de  l'œil  est  normalement  jaune-rouge  et  granulé;  à  la 
périphérie,  la  rétine  paraît  normalement  transparente.  Le  centre  de  la  macula  est  à 
2  diamètres  optiques  de  la  papille,  et  à  i/4  de  diamètre  plus  bas  que  le  centre 
du  nerf. 

On  peut  poursuivre  partout  les  vaisseaux  centraux  en  dehors  du  nerf  optique  et 
de  son  auréole  en  forme  de  collerette.  Dans  le  voisinage  du  nerf,  au  niveau  du  cône 
et  d'une  portion  de  la  partie  blanc-jaunâtre,  ils  sont  recouverts  d'un  léger  nuage 
produit  par  le  trouble  du  corps  vitré,  et  se  montrent  plutôt  gris-rougeàfres,  sans 
contours  distincts,  et  sans  milieu  clair;  vers  la  périphérie,  au  contraire,  ils  ressortent 
avec  une  netteté  parfaite,  une  couleur  et  des  contours  normaux. 

Par  leur  trajet,  ils  caractérisent  d'une  manière  remarquable  la  structure  myopique 
du  globe,  liée  au  staphylôme  postérieur;  mais,  du  reste,  pour  ce  qui  concerne  leur 
étendue,  leurs  ramifications  et  leur  diamètre,  ils  se  montrent  parfaitement  normaux  ; 
vers  le  centre,  et  en  particulier  au  niveau  de  l'auréole  en  collerette  et  du  nerf  op- 
tique lui-même,  on  peut  les  suivre.  Ils  se  dérobent  déjà  complètement  au  regard, 
près  du  bord  externe  de  l'auréole  en  collerette. 
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